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THÉRAPEUTIQUE 


A  NOS  LECTEURS 


J’ai  tenu  la  promesse  que  j’avais  faite  au  début  de 
l’année  1894,  et  tous  les  mois  j’ai  fourni  un  article  de 
clinique  thérapeutique. 

Aidé  dans  ma  tâche  par  les  docteurs  Sapelier  et  Gui- 
nard,  dont  les  travaux  publiés  dans  le  Bulletin  ont  été 
reproduits  par  la  presse  médicale  et  étrangère,  je  conti¬ 
nuerai  cette  année  à  suivre  la  marche  que  je  me  suis 
tracée. 

Aujourd’hui,  la  presse  médicale,  qui  ne  cesse  d'aug¬ 
menter  en  nombre,  et  cela  au  détriment  de  sa  valeur 
scientifique,  se  divise  en  trois  variétés  de  recueils;  les 
uns,  journaux  de  reportage  et  de  sociétés  savantes, 
donnent  dès  leur  apparition  les  comptes  rendus  de  ces 
sociétés  ;  les  autres,  enregistrant  des  faits,  constituent 
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de  véritables  Centralblatt  dont  l’utilité  est  incontestable, 
et  les  troisièmes  publient  des  mémoires  originaux. 
C’est  dans  ce  dernier  groupe  que  se  place  le  Bulletin  de 
thérapeutique,  dont  les  revues  mêmes  de  ce  journal  vont 
être  modifiées,  et  constituer  des  examens  critiques  sur 
un  point  donné  de  la  thérapeutique. 

Le  Bulletin  continuera  donc,  en  la  perfectionnant,  la 
ligne  de  conduite  qu’il  a  adoptée,  et  qui  a  pour  devise  : 
«  Guérir  le  plus  souvent,  toujours  soulager,  constam¬ 
ment  préserver.  » 

Dujardin-Beaumetz. 


Beaulieu,  1er  janvier  1895. 


CLINIQUE  THERAPEUTIQUE 


Examen  critique  du  traitement  des  dyspepsies. 
(quatrième  article.) 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  dyspepsies; 

Par  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
Médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

Enhardis  par  les  succès  de  la  chirurgie  abdominale,  s’ap¬ 
puyant  sur  une  antisepsie  et  une  asepsie  rigoureuses,  les 
chirurgiens  veulent  aujourd’hui  intervenir  activement  dans 
les  affections  chroniques  de  l’estomac,  et  lorsque  la  théra¬ 
peutique  a  épuisé  toutes  ses  ressources ,  ils  prétendent 
pouvoir  remporter  dés  succès  là  où  la  médecine  a  échoué 
complètement. 

Pour  qu’on  ne  taxe  pas  d’exagéré  ce  que  je  viens  de  dire, 
je  reproduis  ici  textuellement  les  conclusions  du  docteur 
Doyen  (1),  que  je  puise  dans  l’intéressant  livre  qu’il  vient 
de  publier. 

Le  docteur  Doyen  repousse  le  traitement  chirurgical  dans 
les  affections  cancéreuses  de  l’estomac  ;  ce  sont  là  des 
opérations  palliatives  qui  n’entraînent  toujours  qu’une  amé¬ 
lioration  très  passagère.  Mais,'  en  revanche,  il  veut  qu’on 
intervienne  dans  les  formes  graves  de  la  dyspepsie  :  «  la 
gastrite  chronique,  la  gastrite  ulcéreuse  et  toutes  leurs 
conséquences,  dilatation  d’estomac,  pituite,  gastralgie, 
hématémôses,  vomissements  alimentaires. 

«  Lagastro-entérostomie,  continue-t-il,  pratiquée  par  notre 
procédé,  amène  en  effet  la  guérison  radicale  des  cas  les  plus 


(1)  Doyen,  Traitement  chirurgical  des  affections  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  Paris,  189a,  p.  3. 


invétérés  d’ulcère  et  de  maladie  deReichmann  arrivée  même 
à  la  période  de  la  cachexie  finale.  L’ulcère  du  duodénum  se 
cicatrise  également  en  quelques  semaines  à  la  suite  de 
l’opération. 

«  Enfin,  dit  le  chirurgien  de  Reims,  nous  démontrerons 
qu’en  agissant  à  temps,  il  est  possible  de  prévenir,  dans  une 
certaine  mesure,  l’évolution  du  cancer  de  l’estomac  qui, 
presque  sans  exception,  se  développe  sur  les  bords  d’un 
ulcère  simple  ou  dans  un  estomac  atteint  de  gastrite  chro¬ 
nique.  » 

Comme  on  le  voit,  Doyen  n'hésite  nullement  dans  ses 
affirmations.'  A  l’appui  de  sou  dire,  il  a  écrit  un  livre  que  je 
me  permettrai  d’apprécier  au  point  de  vue  médical,  laissant 
aux  chirurgiens  le  soin  de  discuter  la  valeur  des  procédés 
de  gastro-entérostomie  qu’il  propose.  Déplus,  dans  une  des 
dernières  séances  de  l’Académie  (18  décembre),  Doyen  nous 
a  montré  un  certain  nombre  de  ses  opérés. 

Avant  d’aborder  les  questions  de  pathologie  et  de  physio¬ 
logie  que  Doyen  discute  dans  son  livre,  il  est  un  point  fort 
intéressant  sur  lequel  il  fauL  se  mettre  d’accord  :  c’est  celui 
des  rapports  de  l’estomac. 

11  semblerait  que  l’anatomie  des  rapports,  et  en  particulier 
ceux  des  viscères  abdominaux,  était  un  fait  solidement 
établi  et  dont  les  bases  étaient  indiscutables.  On  verra  qu’il 
n’en  est  rien. 

Jusque  dans  ces  vingt  dernières  années,  tous  nos  traités 
classiques  plaçaient  l’estomac  horizontal,  et  tandis  que  la 
petite  courbure  entourait  la  colonne  vertébrale,  la  grande 
courbure,  au  contraire,  reposait  sur  le  côlon  transverse. 
Pour  que  l’on  juge  bien  de  la  disposition  de  cet  estomac, 
je  reproduis  ici  textuellement  une  gravure  empruntée  il 
Pouvrage  classique  de  Sappey  (1).  (Voir  fig.  1.) 


(1)  Sappey,  Anatomie  descriptive,  t.  IV,  quatrième  édition,  p.  i  oii. 


Tout  autre  est  la  disposition  adoptée  par  Doyen  et,  pour 
s’en  convaincre,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  2,  que 
je  reproduis  textuellement  d’après  les  indications  de  l’auteur; 

Ici,  la  petite  courbure  est  absolument  verticale  et  longe  le 
bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  qu’au  contraire 


Fig.  t.  —  Rapport  du  l'estomac,  d’après  Sappcy. 

la  grande  courbure,  presque  verticale  aussi,  se  logerait 
dans  l’hypochondre  gauche. 

On  voit  aussi,  d’après  ce  dessin,  la  disposition  fort  inté¬ 
ressante  du  duodénum,  qui  constitue  un  véritable  U  autour 
de  la  tête  du  pancréas,  très  analogue,  par  sa  disposition,  à 
-ces  Siphons  dont  sont  munis  aujourd’hui  tous  nos  tuyaux  de 
décharge.  Le  pyloré  serait  placé  exactement  devant  le  corps 
de  la  première  lombaire,  qu’il  ne  dépasserait  pas. 


Observons  que  les  périodes  de  vacuité  ou  de  plénitude  de 
l’estomac  font  varier  légèrement  ces  rapports,  non  pas  pour 
le  pylore,  mais  pour  la  partie  inférieure  de  la  grande  cour¬ 
bure,  qui  tend  alors  à  se  distendre  et  à  former  une  dilatation 
prépylorique  qui  prendra,  dans  le  cas  d’atonie  de  l'estomac 
ou  de  dilatation  de  l’organe,  un  développement  considérable. 
On  comprend  alors  que  ce  bas:fond  de  l’estomac,  placé  très 


au-dessous  de  l’orifice  pylorique,  ne  puisse  se  vider  com¬ 
plètement,  et  l’on  a  alors  quelque  chose  de  très  comparable 
au  cul-de-sac  de  la  vessie  des  vieux  prostatiques. 

Cette  disposition  de  l’estomac  est-elle  adoptée  de  tous  les 
chirurgiens  ?  Il  semble  que  oui,  et  les  coupes  faites  sur  les 
sujets  congelés  donnent  raison  à  cette  manière  de  voir. 

Nous  en  devons  tirer,  nous  médecins,  une  conclusion  in¬ 
téressante  :  c’est  que  dans  nos  explorations  à  la  recherche 
des  cancers  pyloriques,  nous  nous  éloignons  beaucoup  trop 
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de  la  ligne  médiane  vers  la  droite,  et  nous  avons  toujours 
une  tendance  à  rechercher  ces  tumeurs  au  niveau  de  la  vési¬ 
cule  biliaire.  C’est  sur  la  ligne  médiane  que  nos  investiga¬ 
tions  doivent  porter,  et  en  particulier  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  lombaire. 

Si  j’ai  peu  de  chose  à  dire  au  sujet  des  rapports  de 
l’estomac,  et  si,  sur  ce  point,  je  dois  m’en  rapporter  aux  ana¬ 
tomistes  et  aux  chirurgiens,  j’avoue  que  je  ne  puis  partager 
entièrement  les  idées  émises  par  Doyen  sur  la  physiologie 
de  l’estomac.  Pour  lui,  le  spasme  du  pylore  constituerait  la 
clef  de  voûte  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  stomacales. 
Toutes  les  fois  que  l’estomac  reçoit  des  aliments,  il  se  pro¬ 
duirait  un  spasme  du  pylore,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  que  ce  spasme,  une  fois  vaincu,  les  aliments 
passeraient  dans  le  duodénum.  Lorsque  ce  spasme  est  trop 
prolongé,  la  stagnation  des  aliments  se  produit,  et  l’on  voit 
survenir  alors  tous  les  symptômes  propres  à  la  dilatation  et 
à  la  dyspepsie. 

J’aurais  voulu  que  le  chirurgien  de  Reims  nous  donnât, 
à  l’appui  de  son  spasme,  des  expériences  décisives.  C’est  ce 
qu’il  n’a  pas  fait.  Je  crois  qu’il  est  beaucoup  plus  simple 
d’admettre  que,  par  la  suite  de  la  contraction  des  fibres  sto¬ 
macales,  la  grande  courbure  tend  de  plus  en  plus  à  s’effacer 
et  le  cul-de-sac  prépylorique  à  disparaître,  de  telle  sorte 
que  l’estomac  se  transforme  en  un  véritable  tube  qui  continue 
d’une  part  l’œsophage  et  d’autre  part  le  duodénum.  Cette 
contraction  se  fait  lentement  ;  elle  est  augmentée  ou  dimi¬ 
nuée  sous  des  influences  multiples,  mais  le  pylore  et  son 
sphincter  n’y  jouent  en  somme  qu’un  rôle  secondaire.  Mais 
arrivons  au  point  capital,  c’est-à-dire  au  résultat  opératoire. 

Mon  départ  dans  le  Midi  ne  m’a  pas  permis  d’examiner 
aussi  longuement  que  je  l’eusse  désiré  les  malades  que  Doyen 
a  présentés  à  l’Académie.  De  plus,  quoique  certains  de  ses 
opérés  le  fussent  depuis  deux  ans,  les  opérations  sont  trop 


récentes  eL  trop  rares  pour  que  -nous  puissions  avoir  sur  leur 
résultat  définitif  des  renseignements  certains.  Je  crois, 
comme  Doyen,  que  la  création  d’une  bouche  directe  de  l’es¬ 
tomac  dans  l’intestin  doit  soulager  un  très  grand  nombre  de 
dyspeptiques.  Ces  derniers  souffrent  en  effet  dans  les  périodes 
de  digestion  et  lors  du  séjour  des  aliments  dans  l’estomac. 
Que  par  la  pensée  ce  séjour  soit  réduit  à  son  minimum,  on 
comprend  immédiatement  combien  est  grand  le  soulage¬ 
ment  apporté  à  ces  dyspeptiques.  On  transforme  pour  eux  la 
digestion  stomacale  douloureuse  en  digestion  intestinale,  et 
on  les  rapproche  assez  de  ces  chats  et  de  ces  chiens  opérés 
par  Pachon  ét  chez  lesquels  on  a  suturé  directement  l’œso¬ 
phage  au  duodénum.  .  ' 

Outre  le  soulagement  physique,  ,il  y  a  un  grand  soulage¬ 
ment  moral  ;  le  dyspeptique,  qui  ne  souffre  plus  de  l’estomac, 
reprend  sa  gaieté,  et  c’est  l’impression  que  m’ont  produite  les 
malades  présentés  par  Doyen.  Cependant,  on  est  en  droit  de 
se  demander  si  cette  substitution  de  la  digestion  intestinale 
à  la  digestion  stomacale  n’aura  pas,  par  la  suite,  des  incon¬ 
vénients  ;  je  reconnais  que,  grâce  au  pancréas  et  à  la  bile, 
l’intestin  suffit  parfaitement  à  une  digestion  suffisante.  Mais 
il  peut  survenir  de  la  fatigue  de  l’intestin,  de  l’entérite,  ré¬ 
sultat  de  cet  excès  de  travail  digestif. 

Chez  les  malades  atteints  d’ulcère  simple  de  l’estomac, 
l’amélioration  doit  être  rapide  ;  mais  ce  que  je  ne  puis  admet¬ 
tre  complètement,  c’est  que  désormais,  grâce  à  la  bouche 
gastro-intestinale,  il  n’y  aura  pas  de  récidive  cancéreuse  sur 
la-cicatrice  de  l’ulcère.  Souvent  ces  transformations  se  pro¬ 
duisent  très  tardivement  et,  pour  ma  part,  je  connais  trois 
observations  d’ulcère  simple  de  l’estomac  qui  ont  succombé 
à  des  cancers,  mais  dix  ans  au  moins  après  l’évolution  de  la 
première  maladie,  et  comme  les  opérés  de  gastro-entérosto¬ 
mies  ne  le  sont  que  depuis  peu  d’années,  nous  ne  pouvons 
rien  préjuger  de  l’avenir.  Il  en  est  de  même  du  développe- 


ment  du  cancer  dans  la  gastrite  chronique.  Ces  deuk: 
maladies  peuvent  évoluer  séparément  sans  jamais  se  com¬ 
pliquer.  Il  y  a  des  malades  qui  meurent  avec  de  la  gastrite 
sans  présenter  trace  de  cancer.  Nous  avons  donc  encore  sur 
ce  point  des  réserves  à  faire. 

Mais  c’est  déjà  beaucoup  de  pouvoir  admettre  qu’aveé 
la  gastro-entérostomie  on  puisse  soulager  et  meme  guérir 
certaines  formes  chroniques  rebelles  et  douloureuses  des 
dyspepsies.  Mais  à  quel  prix  cette  amélioration  peut-elle 
être  obtenue?  C’est  ce  qu’il  me  reste  maintenant  à  consi¬ 
dérer. 

Lorsqu’on  prend  dans  son  ensemble  la  statistique  des  opé¬ 
rations  pratiquées  par  les  chirurgiens  français  et  étrangers 
sur  l’estomac  pour  des  affections  non  cancéreuses,  on  voit 
qu’il»y  a  eu  92  interventions  avec  24  insuccès,  ce  qui  donne 
une  mortalité  de  26  pour  100.  Celle  de  Doyen  est  un  peu 
plus  élevée  ;  il  est  intervenu  dans  25  cas  d'affections  de  l’es¬ 
tomac  non  cancéreuses,  il  a  eu  7  morts,  c’est-à-dire  une 
mortalité  de  28  pour  100.  J’avoue  que  cés  chiffres  de  26  ou 
de  28  pour  100  ne  me  laissent  pas  sans  inquiétude,  et  il  est 
bien  entendu  que  chez  tous  les  malades  atteints,  de  dys¬ 
pepsie  qui  réclament  l’intervention  chirurgicale,  on  ne  doit 
pas  leur  laisser  ignorer  qu’un  peu  plus  d’un  quart  des 
opérés  peut  succomber.  Il  est  probable  que,  grâce  aux  per¬ 
fectionnements  apportés  à  la  méthode  opératoire,  cette  mor¬ 
talité  tendra  à  décroître  chaque  jour. 

Le  bouton  de  Murphy,  en  permettant  de  pratiquer  rapide¬ 
ment  et  sûrement,  comme  l’a  montré  Quénu,  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  doit  augmenter  considérablement  les  chances  de 
guérison  opératoire.  Il  parait  acquis  que,  dans  les  opéra¬ 
tions  de  l’abdomen,  plus  est  courte  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  plus  les  chances  d'éviter  le  sbock  sont  grandes. 

Malheureusement,  ce  que  je  redoute,  c’est  que  nous 
allons  voir  se  reproduire,  pour  les  affections  chroniques  de 
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l’estomac,  les  mêmes  abus  que  pour  les  affections  utérines  et 
péri-utérines. 

Tous  les  neurasthéniques  gastriques,  et  Dieu  sait  si  le 
nombre  en  est  grand,  qui,  après  avoir  parcouru  les  diffé¬ 
rentes  stations  thermales  de  l’Europe,  consulté  les  cliniciens 
de  tous  les  pays,  n’ont  pu  trouver  un  soulagement  à  leurs 
maux,  vont  réclamer  l’intervention  chirurgicale,  et  pour 
quelques-uns  qui  seront  soulagés,  d’autres  courront  de) 
grands  dangers,  sans  obtenir  la  moindre  amélioration.  Ce  se¬ 
rait  là  le  plus  grand  malheur  qui  pût  arriver  à  ces  méthodes 
chirurgicales  qui  peuvent  être  utilisées  ;  mais  il  faut  tout 
d’abord,  avec  grand  soin,  nous  efforcer  de  bien  limiter  dans 
quels  cas  la  chirurgie  peut  intervenir  avec  succès.  C’est  là 
une  œuvre  importante,  et  qui  mérite  à  la  fois  l’attention  et 
des  chirurgiens  et  des  médecins.  »  , 

Beaulieu,  décembre  1834. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Comparaison  des  diverses  méthodes  de  traitement 
des  varices  et  dé  leur  eomplication 
la  plus  fréquente  :  l'ulcère  ; 

Par  le  docteur  Ch.  Remy,  professeur  agrégé  à  là  Faculté,  : 
chirurgien  de  la  maison  départementale  de  Nanterre. 

I 

RÉSUMÉ  DE  PATHOGÉNIE  ET  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Pour  expliquer  la  direction  que  nous  donnons  au  traite¬ 
ment,  il  nous  paraît  indispensable  de  résumer  les  connais¬ 
sances  anatomiques  et  pathogéniques  que  nous  avons  ac¬ 
quises,  et  que  nous  exposons  dans  d’autres  mémoires. 

La  cause  des  varices  est  ou  une  malformation  héréditaire,. 
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ou  un  traumatisme,  ou  une  inflammation  résultant  d’une 
infection  comme  la  phlegmatia  ou  enfin  un  vice  du  sang 
comme  le  rhumatisme  et  l’arthritisme.  Dans  tous  les  cas,  la 
fatigue,  qui  produit  de  véritables  attaques  d’asystolie  vei¬ 
neuse,  est  Un  agent  invariable  de  dilatation  variqueuse. 

A  la  lésion  primitive  des  veines  s’ajoute  la  paralysie 
vasomotrice.  Il  existe  aussi  une  dilatation  active  des  vais¬ 
seaux  qui  produit  des  varices,  par  exemple  dans  la  gros¬ 
sesse  ou  la  menstruation. 

Une  fois  le  mal  commencé,  le  processus  de  propagation 
est  toujours  le  même.  Il  a  pour  agent  le  poids  du  sang  qui 
presse  sur  les  parois  vasculaires  plus  ou  moins  altérées.  Tout 
ce  qui  augmente  la  pesée  du  sang  sur  les  veines,  ou  la  durée 
de  cette  pression,  favorise  la  rapidité  de  l’envahissement  va¬ 
riqueux.  C’est  ainsi  que  les  conditions  sociales  intervien¬ 
nent  dans  la  pathogénie.  Les  professions  qui  condamnent  à 
la  station  verticale,  et  surtout  à  la  station  prolongée,  hâtent 
le  développement  du  mal  et  devraient  être  interdites  aux 
variqueux. 

Si  les  veines  sont  obligées  de  supporter  toute  une  journée 
la  distension  que  leur  cause  une  colonne  sanguine  non  in 
terrompue  par  des  valvules,  elles  mettent  en  jeu  tous  leurs 
moyens  de  résistance,  l’élasticité  et  la  contraction  de  leurs 
parois,  mais  chaque  soir  les  vaisseaux  variqueux  et  les  seg¬ 
ments  veineux  proches  voisins  sont  fatigués;  leurs  muscles 
sont. impuissants.  Ils  ont,  une  sorte  d’attaque  d’asystolie.  Une 
partie  de  la  nuit  suffit  d’abord  à  mettre  tout  en  ordre,  puis 
les  muscles  de  la  veine  s’hypertrophient  pour  résister  da¬ 
vantage  ;  mais  cette  hypertrophie  compensatrice  elle-même 
a  des  limites  et  devient  insuffisante.  Le  vaisseau,  distendu  à 
son  maximum,  subit  un  écartement  de  ses  valvules  qui  en 
amène  l’insuffisance.  Une  nouvelle  partie  veineuse  va  sup¬ 
porter  les  effets  du  poids  de  la  colonne  sanguine. 


Si  le  mal  se  localise,  ou  voit  se  former  les  paquets  vari¬ 
queux,  c’est  le  cas  le  plus  simple  ;  mais  si  la  veine  principale 
du  membre  est  atteinte,  il  n’en  est  plus  de  môme.  Elle  se 
distend  de  proche  en  proche  jusqu’au  pli  de  l’aine.  Il  ne  reste 
plus  à  ce  moment  une  seule  valvule  capable  de  fonctionner 
dans  tout  le  membre;  comme  il  n’en  existe  pas  dans  les 
veines  cave,  iliaque  et  fémorales  qui  se  font  suite  jusqu’au 
cœur,  la  hauteur  de  la  colonne  sanguine  qui  passe  au  bas 
du  membre  se  trouve  brusquement  augmentée.  Elle  mesure 
la  distance  du  cœur  au  pied,  c’est-à-dire  1  mètre  de  hau¬ 
teur. 

Les  varices  ont  une  marche  envahissante.  Le  poids  du 
sang  ne  cesse  d’agir  dans  les  varices,  de  même  que  dans  les 
anévrismes,  et  c’est  avec  raison  que  le  rapprochement  entre 
les  deux  affections  a  été  fait. 

Car  de  même  que  dans  la  poche  anévrismale,  la  marche 
envahissante  est  constante  ;  de  même,  dans  la  veine  vari¬ 
queuse,  la  dilatation  envahira  de  proche  en  proche,  de  val¬ 
vule  en  valvule  jusqu’au  cœur  d’une  part,  et  jusqu’aux  plus 
petites  veines  et  aux  plus  fins  capillaires  de  l’autre,  et  ces 
dernières  lésions,  quoique  invisibles,  ne  sont  pas  les  moins 
graves. 

Toutes  les  valvules  entre  les  varices  et  le  cœur  peuvent 
cesser  de  fonctionner.  C’est  là  l’état  le  plus  grave,  car  au 
poids  mécanique  du  sang  s’ajoute  l’action  dynamique  du 
cœur  ;  mais  il  faut  bien  remarquer  que  les  valvules  sont 
quelquefois  sans  altération,  que  leur  non-fonctionnement 
résulte  d’une  distension  des  parois,  qui  ne  leur  permet  plus 
de  se  rapprocher,  et  que  si  la  veine  Cesse  d’être  distendue 
outre  mesure,  elles  peuvent  reprendre  leur  contact  et  leurs 
fonctions. 

Les  veines  variqueuses  n’ont  d’abord  que  de  lTiypertro-; 
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phie  musculaire  compensatrice  pour  toute  lésion;  puis  leur 
vasa  vasorum  se  dilatent,  puis  autour  de  ceux-ci  commence 
la  sclérose,  puis  la  néoplasie  conjonctive  envahit  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  et  forme  une  myosite  scléreuse. 

C’est  donc  par  la  tunique  moyenne  que  débute  la  lésion  ï 
mais  elle  ne  s’y  localise  pas,  et  la  sclérose,  qui  est  la  suite 
de  l’ectasie  capillaire,  se  développe  îi  la  fois  dans  la  tunique 
moyenne  et  la  tunique  externe. 

La  périphlébite  ne  tarde  pas  à  devenir  prédominante. 

Les  capillaires  sont  les  agents  de  propagation  de  la  sclé¬ 
rose,  dans  la  continuité  des  veines  et  dans  les  tissus  voisins. 
Des  parois  veineuses  malades,  les  capillaires  dilatés  portent 
la  sclérose  aux  tissus  périphériques  et  y  produisent  l’indu¬ 
ration. 

Dans  la  peau,  le  reflux  du  sang  détermine  des  œdèmes, 
des  hypertrophies  papillaires,  des  productions  épithéliales 
irrégulières  par  excès  ou  insuffisance,  de  petites  hémor¬ 
ragies  interstitielles,  des  troubles  des  glandes  sudoripares  et 
sébacées.  OEdèmes,-  troubles  sécrétoires,  foyers  inflamma¬ 
toires,  tout  cela  mène  à  la  dermite  profonde  ou  à  l’eczéma 
superficiel. 

Dans  les  profondeurs  du  derme,  le  tissu  fibreux  épaissit, 
et,  d’autre  part,  le  réseau  du  tissu  élastique  semble  rompu. 
Il  paraît  écarté  en  quelques  points,  ramassé  en  pelotons  en 
d’autres  endroits.  Les  muscles  persistent,  mais  englobés 
dans  l’induration.  L’élasticité  et  la  contractilité  sont  donc 
compromises. 

Quand  la  lésion  des  capillaires  n’a  pas  le  temps  d’aboutir 
à  la  sclérose,  leur  dilatation  devient  énorme;  les  œdèmes,  les 
hémorragies  interstitielles  sont  très  développés;  c’est  une 
forme  d’éléphanliasis  qui  siège  à  la  fois  dans  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  muscles,  les  nerfs  peuvent  être  envahis  par  l’ectasie 
capillaire  et  la  ■  sclérose  qu’elle  apporte  avec  elle.  C’est 
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aussi  par  un  processus  analogue  que  se  forment  les  hyperos- 
toses. 

Si  la  névrite  vient  se  surajouter  à  toutes  les  autres  lésions, 
il  ne  faut  pas  lui  attribuer  le  rôle  le  plus  actif.  Le  trouble 
circulatoire  prime  tout. 

Tout  traitement  qui  s’opposera  au  reflux  du  sang  dans  les 
varices  sera  rationnel,  et  il  agira  du  même  coup  sur  les  com¬ 
plications  telles  qu’ulcères  ou  eczéma  qui  en  dépendent. 

L’anatomie  pathologique  donne  au  chirurgien  l’espérance 
de  produire  des  améliorations  à  distance.  Il  ne  se  trouve 
pas  dans  la  nécessité  absolue  de  détruire  toute  l’étendue  du 
mal,  car  il  est  permis  d’espérer  que  des  veines  dilatées,  en¬ 
core  à  la  période  de  l’hypertrophie  compensatrice,  repren¬ 
dront  leur  état  naturel  ;  que  des  veines  présentant  de  la 
périphlébite  pourront  se  guérir  quand  le  choc  rétrograde  du 
sang  sera  supprimé,  et  d’autre  part,  en  supprimant  une 
veine  malade,  on  anémie  les  capillaires  qu’elle  émet  àu  loin, 
et  l’on  peut  arrêter  la  sclérose  et  les  troubles  de  nutrition. 

L’ulcère  survient  au  milieu  de  tissus  sclérosés  et  œdéma¬ 
tiés  parcourus  par  les  capillaires  dilatés  venant  des  veines 
variqueuses. 

Toujours  l’ulcère  est  situé  sur  le  trajet  d’une  veine  qui  lui 
adhère  et  qui  lui  envoie  ses  capillaires  anormaux.  Ses  bour¬ 
geons  charnus,  violacés,  sont  le  siège  de  stases  sanguines, 
d’œdème.  L’ulcère  peut  venir  à  la  suite  de  plaies,  mais  il 
succède  aussi  à  de  petites  hémorragies  insterstitielles  spon¬ 
tanées,  qui  détachent  l’épiderme  et  provoquent  une  petite 
escarre  superficielle. 

L’endophlébite  est  un  phénomène  tardif*  une  sorte  de 
propagation  de  la  sclérose  péri-musculairè  et  péri-capillaire. 


C’est  l’état  terminal  et  incurable  de  la  lésion  variqueuse,' 
car  les  plaques  endophlébitiques  rendent  la  veine  incapable 
de  revenir  sur  elle-même. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  varices  agissent  non  seule¬ 
ment  par  sclérose,  mais  aussi  par  usure  des  tissus  voisins. 

Résumé  des  conditions  d'un  traitement  rationnel.  —  Pour 
empêcher  la  propagation  des  varices,  il  n’y  a  que  deux 
moyens  :  s’attaquer  à  la  périphlébite,  arrêter  l’ectasie  capil¬ 
laire,  en  supprimer  la  source,  traiter,  quand  on  peut,  la 
varice  comme  une  tumeur  localisée.  C’est  le  moyen  radical 
rationnel.  Si  c’est  impossible  à  cause  de  la  tension  des  va¬ 
rices,  il  faut  diminuer  l’afflux  sanguin,  en  faisant  des  val¬ 
vules  artificielles,  en  détournant  le  cours  du  sang.  C’est  le 
moyen  palliatif. 

Pour  guérir  l’Ulcère,  il  faut  supprimer  la  veine  nourri¬ 
cière  à  laquelle  il  adhère. 

Dans  tous  les  cas,  guérir  ce  qui  existe  ne  suffit  pas.  Il 
y  a  une  deuxième  partié  du  traitement,  les  moyens  pro¬ 
phylactiques.  Il  faut  rétablir  l’élasticité  et  la  contractilité 
des  vaisseaux  veineux  et  de  la  peau.  Il  faut  supprimer  la 
fatigue. 

A  l’heure  actuelle,  restent  en  présence  pour  le  traitement 
des  varices  :  le  repos  au  lit,  la  compression,  les  injections 
coagulantes*  les  ligatures  multiples,  la  ligature  de  Trende- 
lenburg  avec  résection  partielle,  l’extirpation  ou  résection 
étendue. 

Dans  le  traitement  des  ulcères,  outre  les  moyens  déjà 
spécialement  appliqués  aux  varices  simples,  nous  trouvons 
toute  une  collection  de  topiques:  la  greffe,  l’incision ,circon- 
férencielle.  , 

Le  repos,  la  guérison  spontanée.  —  On  ne  connaît  pas  de 
guérison  spontanée. 
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Compter  sur  la  guérison  pure  et  simple  des  varices  par  le 
repos  serait  se  bercer  d’un  espoir  irréalisable. 

La  guérison  sans  intervention  succède  le  plus  souvent  h 
la  phlébite  adhésive,  et  il  est  remarquable  qu’à  la  suite  de 
cette  oblitération  veineuse  l’induration  cutanée  ne  disparaît 
pas,  et  que  les  varices  peuvent  môme  se  reproduire. 

J’ai  observé  une  femme  ainsi  guérie,  mais  au  prix  d’une 
rétraction  cicatricielle  et  d’un  pied  bot  équin.  Pendant  dix 
ans,  elle  ne  put  marcher  et  resta  sans  varices  et  sans  ulcère. 
Enfin,  grâce  à  un  traitement  approprié,  ténotomie,  redres¬ 
sement  sous  le  chloroforme,  elle  put  reprendre  le  travail; 
mais  au  bout  de  quatre  ans,  à  la  suite  de  fatigues,  l’ulcère 
reparut. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  affection  diminuer  peu  à  peu 
avec  l’âge.  Elle  finirait  même  par  disparaître.  C’est  par 
cette  parole  consolante  que  se  terminait  jadis,  en  1876,  l’ar¬ 
ticle  sur  les  varices  de  Jamain  et  Terrier. 

Il  est  vrai  que  les  varices  ont  quelquefois  disparu  chez 
des  vieillards,  mais  ce  résultat  était  dû  à  la  cessation  dç 
toute  activité  physique.  | 

De  même  s’effaçaient  les  varices  chez  les  hommes  jeunes 
qui  obtenaient  la  faveur  d’un  long  séjour  à  l’hôpital.  Rien 
d’étonnant  à  cela.  Le  repos  a  toujours  été  le  meilleur  re¬ 
mède  contre  les  varices,  et  le  travail  a  toujours  été  la  cause 
des  rechutes.  Si  la  dilatation  variqueuse,  ne' guérit  que 
lorsque  l’homme  est  classé  au  rang  des  êtres  incapables  de 
gagner  leur  vie,  le  résultat  est  maigre,  et  la  société  sur¬ 
chargée  d’infirmes. 

La  compression.  —  La  compression  des  membres  va¬ 
riqueux  a  donné  de  bons  résultats.  Sans  amener  la  gué¬ 
rison,  elle  a  prévenu  les  accidents  et  les  complications.  Elle 
supplée,  dit  Verneüil,  à  la  contractilité  et  l’élasticité  qui  font 
défaut  dans  les  veines. 
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Nous  ajoutons  qu’elle  remplace  aussi  l’élasticité  de  la 
peau  qui  ne  peut  résister  longtemps  à  la  distension  veineuse 
et  disparaît  devant  l’envahissement  des  capillaires  scléro¬ 
gènes. 

Elle  limite  la  distension  des  téguments.  Elle  les  pro¬ 
tège  en  outre  comme  une  cuirasse  contre  les  chocs.  Elle 
allège  ie  membre  en  empêchant  le  sang  d’y  affluer. 

On  ne  s’imagine  pas  la  quantité  de  sang  qui  s’accumule 
dans  un  membre  variqueux. 

J’ai  vu  un  boulanger  variqueux  dans  ses  deux  membres 
inférieurs,  qui  avait  des  syncopes  par  anémie  cérébrale 
lorsqu’il  abandonnait  ses  bas  élastiques.  Je  l’ai  vu  changer 
de  couleur,  pâlir  et  tomber  en  défaillance  pendant  que  je 
l’examinais.  Il  est  certain  que  sur  les  cinq  litres  de  sang 
qui  constituent  la  moyenne  habituelle  contenue  dans  les 
vaisseaux,  un  tiers  peut-être  de  la  quantité  s’était  précipité 
dans  les  veines,  dont  les  parois  n’avaient  plus  leur  soutien 
habituel. 

Les  jambières  de  peau  Ane  et  souple  employées,  dès  l’an¬ 
tiquité,  car  on  en  trouve  l’indication  dans  Avicenne,  ont  été 
remplacées  par  les  tissus  élastiques  qui  ont  aujourd’hui  la 
préférence. 

Les  bas  à  varices  sont  connus  de  tout  le  monde.  Le 
caoutchouc  en  est  le  principal  agent  d’élasticité. 

À  côté  de  ces  appareils  contentifs  bien  faits,  nous  trou¬ 
vons  les  bandes  élastiques  de  caoutchouc  ou  de  laine,  ou 
même  des  bandes  de  toile  comme  agent  de  compression. 
Mais  la  compression  qui  n’est  pas  élastique  ne  remplit  les 
indications  que  très  imparfaitement. 

Le  bas  à  varices  n’est  utile  que  s’il  conserve  son  élasticité. 
Il  a  besoin  d’être  bien  fait  et  bien  ajusté  :  trop  serré,  il  est 
pénible  ;  trop  large,  il  fait  des  plis  et  n’est  pas  utile. 

11  a  besoin  d’être  entretenu  et  renouvelé.  Aussi,  malgré 
son  prix  modique,  son  emploi  devient  impraticable  pour 
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certaine  catégorie  de  patients,  et  pour  ceux  précisément  qui 
en  ont.  le  plus  besoin,  les  pauvres. 

L'avenir  des  variqueux.  Traités  par  le  repos  et  la  compres¬ 
sion.  —  Le  repos  et  le  bas  élastique  sauvent  les  malades 
aisés  des  progrès  du  mal  et  de  ses  complications,  mais  ils 
ne  peuvent  empêcher  que  les  variqueux  ainsi  traités  ne 
soient  des  infirmes  toujours  gênés  dans  la  marche  et  la  sta¬ 
tion  debout,  menacés  de  la  phlébite  et  de  la  rupture  vari¬ 
queuse. 

Malheureusement,  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  atteints 
par  les  varices  sont  les  pauvres  ;  exposés  par  profession  aux 
fatigues,  n’ayant  pas  plus  les  moyens  de  se  donner  du 
repos  que  de  se  payer  un  bas  élastique,  ils  arriveront  fata¬ 
lement  à  l’impossibilité  de  travailler  et  à  la  misère. 

Les  varices  leur  paraissent  pendant  quelque  temps  être 
sans  gravité.  Elles  déterminent  une  simple  gêne.  Tels  sont 
les  paquets  variqueux. 

Mais,  en  raison  de  la  marche  envahissante  du  mal,  elles 
ne  ^tardent  pas  à  constituer  une  infirmité  dont  l’impor¬ 
tance  varie  et  qui  peut  aboutir  à  l’impotence  complète  des 
membres  inférieurs.  Tel  est  Pétât  des  malades  atteints  de 
varices  généralisées,  d’ulcères  récidivants  ou  incurables,  de 
constrictions  cicatricielles,  de  pieds  bots  par  rétraction  cica¬ 
tricielle,  d’éléphantiasis  par  compression  ou  par  propa¬ 
gation. 

Quelquefois  enfin,  mais  rarement,  elles  peuvent  causer 
la  mort.  Des  lymphangites  et  des  érysipèles  graves  peuvent 
résulter  de  l’absence  de  soins.  La  phlébite  peut  amener  des 
embolies  ou  l’infection  purulente.  La  rupture  d’une  yeine 
peut  produire  une  hémorragie  foudroyante. 

La  gravité  du  pronostic  dépend  donc  des  soins  que-  le 
ihalade  se  donne,  et  nous  voulons  le  bien  faire  remarquer 
au  point  de  vue  des  indications  du  traitement. 
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C’est  pour  les  travailleurs  de  la.  classe  pauvre  une  affec¬ 
tion  des  plus  terribles.  Elle  les  réduit  à  l’impuissance  et  la 
misère  sans  abréger  leur  vie  et  diminuer  leurs  besoins,  car 
tous  les  autres  organes  restent  sains,  et  la  terminaison  mor¬ 
telle  est  une  véritable  surprise. 

Ils  se  traînent  pendant  des  années  d’hôpital  en  hôpital, 
sans  y  trouver  jamais  de  guérison  ou  d’asile  définitif. 

Une  telle  situation  légitime  toutes  les  tentatives  opéra¬ 
toires.  Car  si  l’ulcère  variqueux  immobilise  au  lit  pendant 
des  mois  et  quelquefois  des  années,  la  faute  en  est  à  l’aban¬ 
don  où  sont  laissés  ceux  qui  en  sont  atteints,  et  qui  se 
considèrent  comme  incurables.  Au  contraire,  si  l’on  fait 
luire  à  leurs  yeux  l’espoir  d’une  guérison,  ils  se  soumettent 
sans  hésiter  à  de  pénibles  opérations  et  les  demandent  avec 
instance. 

II 

DES  OPÉRATIONS  SUR  LES  VARICES. 

Historique  et  indications.  —  Depuis  l’époque  la  plus  re¬ 
culée,  on  a  trouvé  dans  les  varices  et  leurs  complications 
les  indications  d’une  intervention  chirurgicale.  Avant  tout, 
c’est  l’ulcère  variqueux  qui  attire  l’attention.  Hippocrate 
cherchait  à  dégorger  les  veines  variqueuses  pour  empêcher 
l’afflux  du  sang,  qui  retardait  la  guérison  des  ulcères. 
Galien  et  tous  les  auteurs  après  lui  répétèrent  sous  diffé¬ 
rentes  formes  la  même  idée.  Il  faut  guérir  les  varices  pour 
guérir  l’ulcèré  qui  en  reçoit  le  sang. 

Ambroise  Paré  ajoute  avec  juste  raison  à  ces  indications 
primitives  la  menace  de  rupture  des  veines  distendues. 

Avec  J.-L.  Petit,  la  douleur ,  la  difformité,  l'inflammation 
ou  l’incommodité  des  paquets  variqueux  parurent  suffisantes 
pour  risquer  une  opération;  mais  une  telle  hardiesse  ne 
pouvait  convenir  qu’à  des  chirurgiens  heureux.  Aussi  les 
indications  ont-elles  été  restreintes  quand  l’intervention  a 
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donné  lieu  à  des  accidents;  aussi  les  méthodes  timides, 
sans  ouverture  du  vaisseau  :  «  ligatures  multiples,  ligatures 
sans  dénudation,  par  transfîxion  cutanée,  ligatures  sur  une 
ou  plusieurs  épingles  passées  sous  le  vaisseau  ou  à  travers 
lui,  destruction  des  varices  par  les  caustiques  à  travers  la 
peau,  coagulation  du  sang  par  injection  intra-veineuse,  etc.,» 
toutes  ces  méthodes  ont-elles  été  plus  fréquemment  em¬ 
ployées  que  l’opération  sanglante. 

EL  cependant,  malgré  la  sécurité  qu’elles  paraissent 
donner,  nous  trouvons  toujours  chez  les  opérateurs  une 
tendance  à  limiter  leur  emploi.  Bonnet,  de  Lyon,  qui  em¬ 
ployait  la  potasse  caustique,  la  réservait  aux  cas  d’ulcères 
rebelles  et  de  vives  douleurs.  Les  recherches  sur  l’infection 
purulente  et  sur  les  inflammations  des  veines,  survenues 
malgré  toutes  les  précautions  de  l’époque,  avaient  semé  l’in¬ 
quiétude. 

On  aurait  pu  croire  que  la  douleur  de  l’opération,  comme 
au  temps  du  proconsul  romain  C.  Marius,  avait  fait  reculer 
bon  nombre  d’opérés  et  d’opérateurs  ;  mais  lorsque,  après, 
l’ànesthésie  fut  employée,  vers  1846,  la  douleur  de  l’opéra¬ 
tion  ne  pouvait  plus  entrer  en  ligne  de  compte.  Cependant 
c’est  l’époque  où  le  traitement  chirurgical  des  varices  fut 
plus  que  jamais  abandonné.  ’ 

•  Aux  contre-indications  tirées  du  danger  de  l’opération 
s’ajoutent  des  recherches  qui  en  prouvent  l’inutilité. 

C’est  à  tort  qu’on  attaque  les  varices  superficielles. 

Toute  varice  superficielle  est  accompagnée  de  varices  pro¬ 
fondes.  L'affection  variqueuse  débute  habituellement  par  les 
vaisseaux  profonds  du  membre. 

Si  l’on  supprime  assez  facilement  les  superficielles,  on  est 
Obligé  d'abandonner  lés  profondes.  ■ 

Appuyées  par  la  haute  autorité  de  Yerneuil,  ces 'conclu¬ 
sions  furent  acceptées  sans  conteste,  érigées  en  lois,  et 
arrêtèrent  lés  tentatives  des  chirurgiens. 
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Un  peu  plus  tard  s’ajouta  à  ces  contre-indications  la  re^ 
naissance  des  théories  humorales  de  l’époque  hippocratique. 

tes  lésions  variqueuses  dépendent  d’un  état  général, 
d’une  diathèse. 

Si  l’on  parvient  à  détruire  les  vaisseaux  malades,  on  ne 
supprime  pas  pour  cela  la  diathèse  qui  se  manifestera  par 
l’altération  de  nouveaux  vaisseaux.  C’est  là  ce  qui  nous 
explique  le  retard  des  chirurgiens  français. 

Lorsque  l’emploi  de  l’antisepsie  eut  rendu  les  opérateurs 
plus  confiants  et  écarté  les  dangers  d’infection  qui  rendaient 
jusqu’alors  si  redoutables  les  opérations  des  veines,  le 
nombre  des  opérations  se  multiplie  rapidement. 

Voici,  classée  par  années,  une  liste'  des  opérateurs  : 

.1875.—  Davies  Calley,  Marshall,  Steele,  Farrant,  Fry, 
Lucas-Championnière,  Rigaud. 

1877.  —  Starke,  Scliede,  Risel. 

1879.  —  Ànnandale. 

1883.  -  Mari. 

1884.  —  Medini,  Madelung,  Weinlechner. 

1883.  —  Lebrun. 

1880.  —  Kendal,  Franks, 

1889.  —  Petterson,  Rennet,  Phelps. 

1890.  —  Montaz,  Trendelenburg. 

Le  succès  opératoire  n’est  plus  douteux.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  varices  devient  une  affaire  courante,  mais  pres¬ 
que  tous  ces  noms  sont  étrangers. 

Les  chirurgiens  français,  Lucas-Championnière  excepté, 
étaient  hostiles  à  ce  genre  d’intervention. 

Longtemps  après  le  début  de  la  période  antiseptique,  en 
1883,  une  thèse  de  Paris  (1),  inspirée  par  Duret,  professeur 


(1)  Verdier. 
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à  Lille,  rappelait  encore  le  danger  des  blessures,  et  même 
de  la  simple  dénudation  des  veines. 

En  1883,  Schwartz,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé, 
chargé  de  la  rédaction  de  l’article  Varices  dans  le  Diction¬ 
naire  de  médecine,  après  avoir  analysé,  résumé  et  apprécié 
les  travaux  étrangers,  donnait  l’opinion  courante  des  chirur¬ 
giens  français  en  rejetant  l’intervention  sur  les  veines, 
excepté  dans  quelques  cas  très  limités.  En  1886,  mêmes 
conclusions  dans.le  Dictionnaire  encyclopédique,  par  Rochard. 

En  1890,  Quénu,  dans  le  Traité  de  chirurgie  du  professeur 
J.  Duplay,  résumé  presque  officiel  de  l’état  de  la  chirurgie 
en  France,  discute  cette  intervention  comme  n’ayant  pas  fait 
ses  preuves,  et  la  même  année,  Ricard,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  à  propos  de  guérison  de  varices  par  les  ligatures 
multiples  annoncées  par  Montaz,  de  Grenoble  (1),  considère 
la  cure  radicale  comme  étant  peu  probable,  et  recommande 
de  n’opérer  que  des  cas  très  peu  nombreux. 

C’est  en  1886  que  commence  la  réaction  contre  l’inertie, 
jusqu’alors  observée  par  nos  compatriotes  dans  le  traite¬ 
ment  des  varices. 

Schwartz,  malgré  son  article  du  Dictionnaire,  a  tenté 
l’extirpation  avec  ligatures  pour  des  varices  déterminant 
d’intolérables  douleurs.  Il  en  annonce  brièvement  le  résul¬ 
tat  à  la  Société  de  chirurgie. 

En  1890,  Montaz  rend  compte  du  succès  de  ses  ligatures. 

En  1891,  Cerné  envoie  une  observation  à  la  Société  de 
chirurgie.  Dans  le  but  de  guérir  un  ulcère  variqueux,  il 
enleva  un  paquet  de  veines  derrière  le  condyle  interne,  et 
une  grosse  veine  flexueuse  située  en  arrière  de  la  plaque 
ulcérée.  Sa  malade  guérit  en  trois  semaines,  et  il  la  revit 
trois  mois  après  l’opération.  Il  propose  donc  d’opérer  plus  fré¬ 
quemment  et  de  suivre  les  traces  des  chirurgiens  étrangers. 


(1)  Dauphiné  médical,  1890. 
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Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  rapport,  Lucas- 
Championnière,  Reynier  et  Schwartz  se  montrèrent  seuls 
partisans  de  la  résection. 

Le  rapporteur,  Quénu,  déclare  que  la  question  ne  lui 
paraît  pas  encore  assez  documentée  pour  qu’il  se  prononce 
sur  la  valeur  des  opérations.  Il  n’a  pas  assez  d’observations 
avec  des  résultats  éloignés.  Elles  manquent  aussi  bien  dans 
la  littérature  étrangère  que  dans  la  nôtre.  Cependant,  il  ne 
s'obstine  pas  à  rejeter  cette  opération,  car  il  l’a  pratiquée 
quatre  fois.  Il  limite  les  indications  des  interventions  h  un 
très  petit  nombre  de  cas.  Du  reste,  ses  résultats  n’ont  pas 
toujours  été  bien  encourageants.  Un  de  ses  opérés  portait 
un  ulcère  de  la  face  externe  de  la  jambe  ;  il  lui  résèque  la 
saphène  interne,  mais  le  gonflement  et  l’ulcère  reparurent 
deux  mois  après. 

Néanmoins;  nous  le  rangeons  parmi  les  partisans  de  la 
résection  curatrice,  car  s’il  n’enlève  pas  les  varices  superfi¬ 
cielles,  il  va  chercher  les  varices  du  tronc  du  nerf  sciatique 
pour  guérir  les  névralgies  (1). 

Reynier  a  plusieurs  fois  eu  recours  à  l’excision  des  va¬ 
rices.  Trois  fois  surtout  il  en  a  obtenu  une  réelle  améliora¬ 
tion.  Un  de  ses  malades,  opéré  il  y  a  quatre  ans,  a  été 
revu  au  bout  d’un  an  en  bon  état;  deux  autres,  dont  une 
infirmière  du  service  de  M.  Reynier,  ne  sont  opérés  que 
depuis  quelques  mois. 

L’amélioration  fonctionnelle  est  considérable ,  mais 
M.  Reynier  est  le  premier  à  reconnaître  qu’il  ne  s’agit  pas 
là  d’un  traitement  radical,  car  les  varices  ont  diminué  mais 
n’ont  pas  disparu. 

M.  Lucas-Championnière  a,  depuis  bien  des  années,  recours 
parfois  à,  la  ligature  des  veines  variqueuses,  avec  de  bons 
résultats.  En  1875,  notamment,  il  a,  dans  un  cas  grave,  fait 


(!)  Congrès  de  chirurgie,  1892. 
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des  ligatures  veineuses  multiples  à  un  homme  qui,  pendant 
dix  ans,  est  resté  guéri  ;  puis  est  survenue  une  récidive, 
traitée  avec  succès  de  la  même  manière.  Depuis,  le  sujet  a 
été  perdu  de  vue.  Il  y  a  donc  bénéfice  réel,  mais  non  point 
cure  radicale. 

M.  Schwartz  donne  des  nouvelles  récentes  d’un  des 
opérés  dont  il  a  parlé  dans  l’avant-dernière  séance,  à  qui  il 
avait  fait  quatre  ligatures  de  la  saphène  avec  résections  de 
tronc  volumineux,  et  chez  qui  l’amélioration  des  varices  et 
la  cicatrisation  de  l’ulcère  persistent. 

La  môme  année  (1892),  Schwartz  publie  de  nouveaux  cas 
dans  la  thèse  de  Gharrade.  Il  combine  la  ligature  et  la  ré¬ 
section,  mais  préfère  celle-ci.  Ricard  accepte  l’opération  et 
en  donne  quelques  cas  dans  la  thèse  d’Archambaud.  Enfin 
nous-même  nous  faisons  connaître  au  Congrès  de  chirurgie 
les  résultats  tant  immédiats  qu’éloignés  de  plus  de  cin¬ 
quante  opérations  personnelles. 

En  1893,  paraît  une  nouvelle  communication  de  Reynier. 

En  1891,  une  clinique  du  professeur  Tillaux  qui  accepte 
l’opération  et  discute  les  lois.de  Verneuil. 

Depuis  1890,  une  nouvelle  formule  d’indication  a  fait  son 
apparition  :  la  dilatation  du  tronc  de  la  saphène  interne, 
qui  indique  que  l’envahissement  du  mal  a  atteint  ses  der¬ 
nières  limites,  que  les  varices  communiquent  avec  le  cœur, 
et  qu’il,  est  urgent  de  rétablir  une  barrière  entre  le  cœur  et 
le  membre  variqueux. 

Le  mérite  en  revient  à  Trendelenburg.  Il  écrit  en  1890  (1) 
un  mémoire  remarquable  dans  lequel  il  démontée,  par  des 
expériences  simples,  la  communication  du  cœur  et  des  va¬ 
rices  superficielles,  et  la  lenteur  du 'reflux  du  sang  quand 
il, est  obligé  de  passer  par  les  voies  profondes.  Il  renverse 

(1)  Beitrag  f.  lelin.  Chirurgie.f a\nngen,  1890. 


ce  qu’avaient  d’exagéré  les  théories  de  Verneuil  sur  le  rôle 
des  veines  profondes  dans  les  varices.  Son  travail  est  exposé 
par  la  thèse  de  Charrade.  Son  procédé  est  employé  par 
Reynier,  par  Tillaux. 

Les  documents  qui  suivent  sont  la  reproduction  :  1°  d’une 
communication  de  notre  collègue  et  ami  le  docteur  Reynier  ; 
2°  d’une  leçon  magistrale  du  professeur  Tillaux.  Elles  don¬ 
nent  la  note  exacte  de  l’opinion  courante  des  chirurgiens 
français,  et  la  valeur  de  la  méthode  de  Trendelenburg. 

Résection  de  la  veine  saphène  pour  varices  volumineuses 
(Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  séance  du  T  fé¬ 
vrier  18931.  - —  M.  Reynier.  Je  désire  présenter  à  la  Société  un 
malade  auquel  j’ai  réséqué  une  partie  de  la  veine  saphène  pour 
des  varices  volumineuses. 

Cette  opération  n’est  pas  nouvelle,  tant  s’en  faut,  mais  elle  en¬ 
traînait,  avant  l’antisepsie,  des.  complications  graves,  et  l’on  y 
renonça.  Depuis  l’antisepsie,  certains  chirurgiens  y  sont  revenus, 
presque  sans  danger  et  souvent  avec  avantage  ;  mon  opéré  en  est 
un  exemple. 

C’est  Trendelenburg  qui  a  remis  cette  intervention  en  honneur 
en  la  faisant  pratiquer  sur  lui-même  pour  des  varices  énormes, 
qui  lui  rendaient  presque  impossible  le  travail  de  la  chirurgie.  11 
avait  remarqué  que,  lorsqu’on  lient  élevé  un  membre  variqueux, 
les  veines  se  dégonflent,  et  que  si,  à  ce  moment,  on  fait  un  peu 
de  compression  méthodique,  on  peut,  ensuite,  laisser  retomber  le 
membre  sans  que  la  tuméfaction  veineuse  se  reproduise  immédia¬ 
tement. 

La  constatation  de  ces  faits  a  servi  de  base  au  procédé  opéra¬ 
toire  qu’il  a  indiqué  et  qu’il  a  expérimenté  tout  d’abord  sur  lui- 
même.  Après  élévation  et  compression  de  la  jambe  variqueuse,  on 
lui  réséqua  S  à  6  centimètres  de  la  veine  saphène.  Le  résultat  fut 
excellent.  C’est  du  reste  de.  son  assistant  que  je  tiens  les  détails 
du  fait. 


Depuis,  un  certain  nombre  de  résections  de  ce  genre  ont  été 
pratiquées  par  Quénu,  Remy,  Schwartz.  J’en  ai  fait,  de  mon  côté, 
quatre  ou  cinq  et  avec  de  bons  résultats. 

Chez  le  malade  que  je  présente,  ces  résultats  ont  été  relative¬ 
ment  si  bons,  que,  six  mois  après  la  première  opération,  il  m’a 
demandé  de  lui  en  faire  une  seconde  sur  l’autre  jambe.  Et  cepen¬ 
dant,  il  n’avait  pas  eu  les  moyens  de  se  procurer  un  bas  élastique, 
attendu  que  l’opération  ne  donne  pas  une  cure  radicale,  mais  sim¬ 
plement  une  cure  relative. 

M.  Ricard.  Dans  le  courant  de  1890-1891,  j’ai 'fait,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  une  dizaine  de  résections  de  la  saphène  pour  va¬ 
rices  volumineuses.  Comme  l’a  dit  M.  Reynier,  l’antisepsie  a  rendu 
absolument  innocente  cette  opération  jadis  très  dangereuse,  mais 
je  n’ai  pas  eu  autant  de  satisfaction  que  lui  au  point  de  vue  du 
rendement. 

L’amélioration,  dans  bien  des  cas,  m’a  paru  devoir  être  repor¬ 
tée,  pour  une  large  part,  au  repos  au  lit. 

Bref,  je  serais  beaucoup  plus  réservé  aujourd’hui  qu’à  l’origine, 
et  je  limiterais  strictement  l’indication  aux  varices  très  volumi¬ 
neuses  et,  de.  plus,  extrêmement  douloureuses.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  effet,  le  résultat  est  plus  satisfaisant,  parce  qu’on  sup¬ 
prime,  avec  un  tronçon  de  la  veine,  quelques  filets  nerveux  com¬ 
primés.  Quénu  et  Schwartz,  du  reste,  ont  abouti  aux  conclusions 
que  je  viens  d’indiquer. 

M.  Reynier.  Je  demanderai  à  M.  Ricard  s’il  a  revu  ses  malades 
cinq  ou  six  mois  après  l’opération. 

M.  Ricard.  Non,  je  les  ai  perdus  de  vue  beaucoup  plus  tôt. 

M.  Reynier.  Eh  bien,  c’est  précisément  parce  que  j’ai  revu  les 
miens  cinq  à  six  mois  après  l’intervention  que  j’en  suis,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  très  partisan.  Sans  cela,  leurs  résultats  immédiats 
ne  m’ont,  pas  semblé  plus  merveilleux  qu’à  M.  Ricard. 

Gomme  à  lui,  ils  me  paraissaient  pouyoir  s’expliquer  en  grande 
partie  par  le  repos  au  lit  qu’entraîne  l’opération  ;  mais  ce  qui  m’a 
frappé,  ce  sont  les  résultats  éloignés.  Néanmoins,  il  va  de  soi  que 
je  ne  conseille  pas  l’opération  pour  des  cas  légers. 


M.  Diamàntbeuger.  A  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Reynier 
des  résultats  tardifs  de  la  résection  veineuse,  j’ajouterai  qu’une 
de  mes  clientes"  a  été  opérée,  il  y  a  environ  un  an,  par  M.  Remy, 
pour  des  varices  qui  avaient  abouti  à  un  gros  ulcère  variqueux. 
Or,  jusqu’à  ce  jour,  l’ulcère  n’a  pas  reparu  et  la  malade  va  très 
bien. 

Traitement  chirurgical  des  varices  (hôpital  de  la  Charité), 
Dr  Tillaux  (1).  —  Sans  doute,  la  théorie  de  M.  Yerneuil  s’ap¬ 
plique  à  nombre  de  cas,  mais  elle  est  infirmée  par  d’autres,  en 
particulier  par  ce  fait  que  les  varices  superficielles  peuvent  exister 
isolément  en  l’absence  de  toute  lésion  des  veines  profondes. 

Trendelenburg  a  étudié  la  question  en  1890  ;  il  a  émis  une 
théorie  qui,  .loin  de  conduire  à  l’abstention,  aboutit,  au  con¬ 
traire,  au  traitement  chirurgical. 

D’après  lui,  les  accidents  des  varices  tiennent  surtout  aux  va¬ 
rices  superficielles  et  presque  uniquement  à  l’ectasie  de  la  saphène 
interne.  Sous  l’influence  de  la  dilatation  de  la  saphène  interne, 
les  valvules  se  trouvent  forcées,  et  alors,  la  veine  saphène  interne 
communiquant  directement  avec  la  fémorale,  la  veine  cave  et  le 
cœur  droit,  la  colonne  veineuse  pèse  de  tout  son  poids  sur  ses 
extrémités  radiculaires  ;  il  se  fait  même  un  reflux  du  sang  qui, 
pressant  sur  les  vaisseaux  capillaires,  amène  des  troubles  de  nu¬ 
trition.  Cette  théorie,  basée  sur  des  expériences,  conduit  à  un 
traitement  rationnel  appliqué  avec  succès  par  Trendelenburg  lui- 
même. 

La  question  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle.  Un  chirurgien 
prudent  est-il  autorisé  à  pratiquer  des  interventions  chirurgicales 
sur  un  malade  atteint  de  varices  compliquées  d’accidents  ?  Pour 
ma  part,  j’avais  jusqu’alors  répondu  par  la  négative,  et  dans  mon 
cours  à  la  Faculté  (1891 1,  je  repoussais  encore  d’une  façon  géné¬ 
rale  cette  méthode  de  traitement  et  lui  reconnaissais  seulement 
des  indications  exceptionnelles. 


(t)  Leçon  recueillie  par  P.  Thiery,  chef  de  clinique  chirurgicale, 
publiée  dans  la  Tribune  médicale,  15  février  1894. 
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M.  0.  Witzel,  assistant  de  Trendelenburg,  qui  assistait  à  ma 
leçon,  vint  m’affirmer  qu’on  pouvait  obtenir  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  et  que  son  maître,  en  particulier,  en  avait  retiré  les  plus 
grands  bénéfices,  à  tel  point  qu’il  avait  pu  reprendre  un  service 
que  des  varices  douloureuses  ne  lui  avaient  pas  permis  de  conti¬ 
nuer.  Quel  est  le  traitement  chirurgical  rationnel  des  varices  des 
jambes  ?  Il  faut  renoncer  aux  injections  intraveineuses,  aux  liga¬ 
tures  sous-cutanées;  il  faut  aborder  franchement  la  saphène  in¬ 
terne.  Il  existe  deux  méthodes  :  l 'excision  et  Y  incision.  L’excision 
elle-même  peut  être  totale  ou  partielle.  L’excision  totale  répond 
à  une  théorie  fausse,  et  Mickulicz  l'avait  préconisée;  mais  l’opé¬ 
ration  est  laborieuse,  et  Von  n’a  pas  la  prétention  d’extirper  tou¬ 
jours  toutes  les  varices,  puisqu’il  y  en  a  souvent  de  profondes, 
comme  l’a  montré  M.  Vcrneuil. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  la  théorie  de  Trendelenburg,  le  but  doit 
être  d’interrompre  uniquement  la  colonne  sanguine  contenue 
dans  la  saphène  interne,  et  pour  cela  il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  l’excision  totale.  L’excision  partielle  ou  l’incision  suffisent. 

On  peut  même  faire  une  simple  ligature,  unique  ou  multiple. 
La  ligature  simple,  suivie  d’incision  ou  non,  peut  réussir,  mais 
il  a  été  démontré  que  la  circulation  peut  se  rétablir,  et  la  ligature 
simple  n’est  pas  suffisante.  L’excision,  un  peu  large  pour  se 
mettre  à  l’abri  de  la  récidive,  me  parait  préférable,  à  l’incision.  Il 
faut  mettre  à  découvert,  en  un  point  très  apparent,  la  veine  sa¬ 
phène  interne,  et  en  réséquer  un  segment  suffisant  pour  être  cer¬ 
tain  que  la  circulation  ne  pourra  se  rétablir. 

Pourquoi  vais-je  opérer  ce  malade?  J’ai  pour  cela  deux  motifs 
autres  que  l’exemple  déjà  probant  et  les  résultats  obtenus  par 
MM.  Reynier  et  Rémy,  très  partisans  de  cette  opération.  Il  faut 
intervenir  quand  le  mollet  est  souple,  quand  il  n’y  a  vraisembla¬ 
blement  pas  de.  varices  profondes. 

Notre  malade  est  un  garçon  de  vingt-huit  ans;  nous  allons  le 
guérir,  il  sortira  de  l’hôpital,  puis  aura  la  récidive  fatale  ;  le  trai¬ 
tement  chirurgical  peut  au  contraire  assurer  une  guérison  du¬ 
rable. 


L’ulcère  guérit-il  plus  vite  après  l’incision  ou  faut-il  attribuer' 
sa  guérison  au  repos  prolongé  de  l’opéré?  Je  ne  sais,  mais  il 
semble  très  probable  que  le  malade  est  mis  par  l’opération  à 
l’abri  du  retour  des  accidents,  et  c’est  pour  cela  surtout  que  je 
vais  intervenir.  [A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Sur  la  manière  «le  praliiiuer  les  cautérisations 
dans  le  traitement  «le  l'ophtalmie  purulente; 

Par  le  docteur  C!i.  Abadie. 

Le  traitement  de  l’ophtalmie  purulente.  esL  aujourd’hui 
solidement  établi.  Dans  des  articles  déjà  parus,  dans  des 
discussions  devant  la  Société  française  d’ophtalmologie,  je 
n’ai  cessé  de  dire  combien  il  l'allait  se  méfier  des  antisep¬ 
tiques  les  plus  variés  qu’à  tout  bout  de  champ  on  cherchait 
à  substituer  au  traitement  classique,  c’est-à-dire  aux  cauté¬ 
risations  de  la  muqueuse  conjonctivale  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

J’ai  signalé  les  désastres  qui  ont  eu  lieu  parfois  quand, 
cherchant  par  trop  à  innover,  on  a  voulu  soigner  les  ma¬ 
lades  par  de  simples  lavages  antiseptiques,  sans  recourir  au 
nitrate  d’argent. 

De  temps  à  autre,  cependant,  quelques  observations  pa¬ 
raissent  dans  les  recueils  spéciaux,  qui  sembleraient  faire 
croire  que  le  nitrate  d’argent  a  été  inlidèle,  et  que,  malgré 
les  Cautérisations  biquotidiennes  avec  une  solution  con¬ 
centrée  à  3  pour  100  employées  d’ordinaire,  les  cornées 
n’ont  pu  être  sauvées.  J’ai  toujours  suspecLé  que,  dans  ces 
prétendus  cas  d'insuccès,  ou  bien  le  diagnostic  n’avait  pas 
ôté  sûrement  posé,  ou  bien  le  traitement  n’avait  pas  été 
convenablement  appliqué. 


Je  viens  d’observer  coup  sur  coup  deux*cas  qui  semblent 
justifier  cette  manière  de  voir,  et  qui 'démontrent  jusqu’à 
l’évidence  qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  de  faire  des  cautéri¬ 
sations,  mais  qu’il  faut  les  bien  faire  pour  assurer  le  succès 
du  traitement. 

Je  suis  appelé  en  ville  en  consultation  pour  voir  Mm0  ***, 
que  son  médecin  considérait  comme  atteinte  de  conjonctivite 
catarrhale  intense,  et  qu’il  soignait  depuis  quarante-huit 
heures  par  des  instillations  de  nitrate  d’argent.  Je  n’ai  au¬ 
cune  peine  à  diagnostiquer  immédiatement  une  ophtalmie 
blennorragique  :  écoulement  purulent  jaunâtre,  épais,  abon¬ 
dant,  gonflement  de  la  paupière  supérieure,  chémosis  dur, 
violacé.  La  cornée  était  encore  intacte  et  transparente. 

Sans  perdre  une  minute,  je  propose  de  cautériser  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  à  3  pour  -100.  La  malade,  très 
nerveuse,  très  capricieuse,  maîtresse  absolue  de  son  entou¬ 
rage,  s’y  résigne  difficilement.  Pourtant,  quand  je  lui  an¬ 
nonce  carrément  qu’un  jour  d’hésitation  et  de  retard  peut 
enlrainer  la  fonte  purulente  de  l’œil,  la  rendre  borgne  et  la 
défigurer  à  jamais,  elle  y  consent.  Je  la  fais  alors  solidement 
tenir  par  quatre  aides  et,  pendant  qu’elle  se  débat  en  pous¬ 
sant  des  cris  épouvantables,  je  retourne  complètement  la 
paupière  supérieure,  jemets  ànu  le  cul-de-sac  supérieur  etje 
cautérise  vigoureusement  en  passant  à  deux  ou  trois  reprises 
un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
3  pour  100. 

Immédiatement  après,  compresses  froides  d’une  solution 
boriquée.  Je  recommande,  comme  l’a  conseillé  Burchardt, 
de  faire  toutes  les  heures  une  irrigation  entre  les  paupières 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  1000. 

Cette  cautérisation  avait  été  faite  le  matin  à  9  heures. 
J’en  propose  une  autre  pour  le  soir.  A  peu  de  chose  près, 
même  scène,  même  répétition  que  le  matin  ;  je  suis  obligé 
de  recourir  à  quatre  aides  et  de  déployer  beaucoup  d’éner- 
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gie  pour  arriver  à  cautériser  aussi  sérieusement  que  le 
matin. 

Le  lendemain  malin,  l’amélioration  est  déjà  considérable; 
la  sécrétion  a  diminué,  de  jaunâtre  elle  est  devenue  blan¬ 
châtre.  La  paupière  supérieure  est  plus  souple,  l’œil  com¬ 
mence  à  s’entr’ouvrir.  La  cautérisation  est  acceptée  plus 
facilement,  je  la  fais  un  peu  moins  énergique.  Le  soir,  nou¬ 
velle  cautérisation;  le  mieux  s’accentue. 

Le  surlendemain,  il  est  incontestable  qu’on  est  maître 
de  la  situation,  que  tout  danger  est  définitivement  écarté,  à 
tel  point  que  mon  confrère  croit  pouvoir  se  passer  de  mon 
aide  et  se  charge  de  faire  lui-même  les  cautérisations.  Nous 
convenons  de  réduire  à  2  pour  100  le  titre  de  la  solution.  Je 
lui  recommande  bien  expressément  d’atteindre  coûte  que 
coûte,  avec  le  pinceau,  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  con¬ 
jonctive.  Les  lavages  avec  une  solution  de  nitrate  à  1  pour  1000 
étant  mal  supportés,  nous  les  remplaçons  par  le  perman¬ 
ganate  de  potasse  à  1  pour  2000. 

Trois  jours  après,  on  revient  me  chercher  parce  que,  pa¬ 
raît-il,  tout  ne  va  pas  pour  le  mieux. 

Je  trouve,  en  effet,  une  recrudescence  énorme  ;  la  suppu¬ 
ration  est  très  abondante,  jaunâtre  ;  le  chémosis  bulbaire  a 
augmenté  et  la  partie  supérieure  de  la  eox-née  commence  à 
s’ulcérer. 

La  cause  de  cette  aggravation  n’est  pas  difficile  à  décou¬ 
vrir;  la  malade,  qui  se  laissait  cautériser  par  moi  quand  j’em¬ 
ployais  presque  la  violence,  avait  recommencé  à  se  défendre, 
et  les  cautérisations,  faites  plus  timidement,  la  paupière  su¬ 
périeure  à  peine  retournée,  n’atteignaient  pas  le  cul-de-sac 
supérieur. 

11  fallut  reprendre  le  traitement  avec  une  nouvelle  énergie. 
La  suppuration  était  devenue  si  abondante,  que  je  fus  obligé, 
pour  la  réprimer,  de  pratiquer  pendant  deux  jours  des  cau¬ 
térisations  toutes  les  huit  heures. 
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On  devine  au  prix  de  quelles  diflicultés,  de  quelles  souf¬ 
frances,  alors  que  la  cornée  ulcérée  s’était  perforée  et  que  le 
moindre  attouchement  était  douloureux.  Pourtant,  grâce  à 
cette  reprise  énergique  du  traitement,  je  pus  sauver  ce  qui 
restait  de  cornée  transparente.  La  malade  en  fut  quitte  avec 
un  leucome  partiel  et  enclavement  irien  qui  a  réclamé  plus 
tard  une  iridectomie.  Mais,  finalement,  elle  n’a  pas  été  défi¬ 
gurée,  et  elle  possède  encore  une  assez  bonne  vision  de  cet 
œil. 

Un  second  cas  bien  démonstratif  que  j’ai  observé  récem¬ 
ment  est  le  suivant  :  un  confrère  des  environs  de  Paris 
m’adresse  un  enfant  de  sa  clientèle,  atteint  depuis  huit  jours 
d’ophtalmie  purulente,  en  me  disant  :  «  Depuis  le  début  de 
la  maladie,  je  fais  régulièrement  des  cautérisations  avec  une 
solution  à  2  pour  100  de  nitrate  d’argent,  deux  fois  par  jour, 
et  néanmoins  la  situation  s’aggrave  ;  une  cornée  est  déjà 
complètement  perforée  et  l’autre  s’ulcère.  » 

En  effet,  je  constate  des  désordres  graves;  néanmoins,  je 
juge  à  propos  de  continuer  le  traitement,  en  y  appliquant  en¬ 
core  plus  de  soins.  Voulant  retourner  les  paupières  supé¬ 
rieures  pour  pratiquer  moi-même  la  cautérisation,  j’ai  toutes 
les  peines  du  monde  à  y  parvenir,  tant  la  fente  palpébrale 
est  étroite.  Je  pus  me  convaincre  ainsi  qu’on  faisait  des  cau¬ 
térisations  tout  à  fait  illusoires,  n’atteignant  pas  le  cul-de-sac 
supérieur,  absolument  impossible  à  mettre  à  mu. 

Je  me  décidai  alors  à  fendre  largement  la  commissure 
externe  de  chaque  côté.  Dès  lors,  le  renversement  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  put  être  fait  d’une  manière  complète,  les 
cautérisations  portèrent  réellement  sur  le  cul-de-sac  conjonc¬ 
tival  supérieur  et  la  suppuration  s’arrêta  net.  Malheureuse¬ 
ment  il  existait  déjà  une  double  perforation  et  une  portion 
seulement  de  tissu  cornéen.  put  être  sauvée.  Il  était  de  toute 
évidence  que  si  les  premiers  jours  on  avait  sans  hésiter  fendu 
la  commissure  et  rendu  possible  la  cautérisation  du  cul-de- 


sac  supérieur,  les  cornées  auraient  été  intégralement  con¬ 
servées. 

Ces  observations  cliniques  me  paraissent  démontrer  claire¬ 
ment  que  la  manière  de  faire  les  cautérisations  joue  Un  grand 
rôle  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie  purulente.  La  mise  à 
nu  du  cul-de-sac  supérieur  est  indispensable  et  doit  être  ob¬ 
tenue  par  tous  les  moyens  possibles. 

Si  les  paupières  sont  souples,  se  retournent  facilement,  si 
la  fente  palpébrale  est  large,  la  manœuvre  est  aisée  et  à  la 
portée  de  tous  les  médecins.  Mais  si,  par  indocilité  du  ma¬ 
lade,  ou  par  obstacle  mécanique,  étroitesse  de  la  fente  pal¬ 
pébrale,  rigidité  des  paupières,  la  cautérisation  du  cul-de-sac 
supérieur  n’est  plus  possible,  il  ne  faudra  pas  se  contenter 
d’une  cautérisation  par  il  peu  près,  sinon  on  perdra  la  partie, 
Si  le  malade  est  par  trop  pusillanime,  on  emploiera  le  chlo¬ 
roforme.  Si  la  fente  palpébrale  est  par  trop  rétrécie,  elle 
sera  fendue  largement  au  niveau  de  la  commissure  externe, 
afin  de  se  donner  du  jour. 

Je  ferai  remarquer  en  outre  que  l’emploi  des  irrigations, 
des  lavages,  soit  avec  des  solutions  faibles  de  permanganate 
de  potasse,  soit  avec  des  solutions  de  nitrate  d’argent  à 
1  pour  1  000  (Burcliardt),  n’ont  qu’une  influence  tout  à  fait 
contestable,  en  tout  cas  fort  secondaire,  dans  la  véritable 
ophtalmie  purulente.  Chez  ma  première  malade,  on  en  a  usé 
et  abusé,  et  sûrement,  malgré  cela,  une  catastrophe  com¬ 
plète  n’a  été  évitée  que  par  la  reprise  régulière  de  cautéri¬ 
sations  bien  faites  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
3  pour  100. 
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REVUE  DE  THERAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  G.  Boehler. 

Publications  allemandes.  —  Sur  quelques  nouvelles  méthodes  de  trai¬ 
tement  des  affections  chroniques  de  l’estomac.  —  Emploi  thérapeu¬ 
tique  des  sels  de  strontiane.  —  Sur  l’action  thérapeutique  des 
feuilles  et  de  l'écorce  du  djamboé.  —  Les  injections  intraveineuses 
de  sublimé  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  Le  seigle  ergoté 
contre  les  sueurs  nocturnes  des  phtisiques.  —  Emploi  de  l’opium 
dans  le  traitement  des  rétrécissements  du  larynx.  —  Action  du  sul- 
fonal,  du  trional  et  du  tétronal. 

Sur  quelques  nouvelles  méthodes  de  traitement  des  affec¬ 
tions  chroniques  de  l’estomac,  par  le  docteur  Rosenheim 
( Cenlralbl .  f.  Thérapie,  1894,  n°  7).  —  Dans  les  affections  chro¬ 
niques  de  l’estomac,  M.  Rosenheim  a  expérimenté  les  médica¬ 
tions  suivantes.  : 

Douche  stomacale.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  la  douche  sto¬ 
macale  avec  le  simple  lavage  de  l’estomac.  Pour  la  douche,  l’au¬ 
teur  emploie  un  tube  muni  à  son  extrémité  libre  d’un  grand 
nombre  de  petits  orifices  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre  et  d’un 
orifice  terminal  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre.  Lorsque  l’eau 
passe  dans  ce  tube  sous  une  certaine  pression,  elle  jaillit  en  jets 
fins  par  les  petits  orifices,  et  vient  en  contact  avec  toute  la  surface 
de  l’estomac.  L’orifice  terminal  sert  il  l’écoulement  du  liquide,  et 
comme  cet  orifice  est  relativement  considérable,  il  facilite  la  sortie 
des  débris  alimentaires. 

Ces  douches  sont  administrées  soit  le  matin  à  eun,  soit  trois  à 
quatre  heures  après  le  déjeuner.  À  chaque  séance,,  on  fait  de 
cinq  à  sept  injections.  Lorsqu’on  veut  obtenir  dos  effets  sédatifs, 
on  emploie  de  l’eau  dont  la  température  varie  entre  38  et  44  de¬ 
grés.  Dans  certains  cas,  on  injecte  des  solutions  médicamen¬ 
teuses  :  solution  de  chlorure  de  sodium,  eau  chargée  d’acide  car¬ 
bonique,  eau  chloroformée  (30  à  60  grammes  par  litre),  solution 
de  nitrate  d’argent  au  millième. 


Ces  douches  donnent  de  bons  résultats  dans  la  dyspepsie  ner¬ 
veuse  avec  ou  sans  accidents  de  neurasthénie,  dans  le  catarrhe 
chronique  de  l’estomac  avec  ou  sans  diminution  de  l’énergie  mo¬ 
trice,  dans  les  cas  de. gastralgie,  de  gastrorrhée,  etc. 

Au  moyen  de  ces  douches,  les  troubles  sensitifs  d’intensité 
moyenne  sont  rapidement  atténués.  Mais  le  succès  est  plus  in¬ 
certain  lorsque  les  douleurs  sont  très  vives  et  développées  sur  un 
terrain  hystérique  ou  neurasthénique. 

Lorsque  les  fonctions  motrices  sont  altérées,  qu’il  s’agisse  d’une 
atonie  simple  de  l’estomac  ou  d’une  ectasie  gastrique,  la  douche 
se  montre  d’une  efficacité  remarquable.  Les  résultats  sont  moins 
satisfaisants  lorsque  l’ectasie  gastrique  est  sous  la  dépendance 
d’un  rétrécissement  du  pylore,  ou  lorsque  l’estomac  est  le  siège 
de  fermentations  anormales  d’une  grande  intensité.  La  douche 
simple  ne  modifie  pas  l’activité  sécrétoire  de  l’estomac.  Par  con¬ 
tre,  la  douche  d’eau  salée  augmente  la  sécrétion  chlorhydrique; 
le  contraire  a  lieu  quand  on  emploie  des  solutions  de  nitrate 
d’argent. 

Traitement  électrique.  —  Les  fonctions  sécrétoires  et  motrices 
de  l’estomac  d’une  part,  et  les  troubles  irrritatifs  d’autre  part, 
peuvent  être  influencés  avec  les  deux  variétés  de  courants  appli¬ 
qués  par  voie  extra  ou  par  voie  intraventriculaire.  Mais  jusqu’ici 
on  n’a  pas  posé  d’une  façon  précise  les  indications  il  l’emploi  de 
l’électricité  dans  les  cas  d’affections  chroniques  de  l’estomac.  En 
thèse  générale,  c’est  la  galvanisation  qu’on  emploie  de  préférence 
contre  les  troubles  sensitifs,  et  la  faradisation  contre  les  troubles 
moteurs.  Cependant,  il  résulte  des  expériences  d’Einhorn  que  le 
courant  faradique  active  la  sécrétion  gastrique,  tandis  que  le  cou¬ 
rant-galvanique  produit  l’effet  inverse. 

L’application  intraventriculaire  de  l’électricité  possède  des  avan¬ 
tages  incontestables  sur  l’application  cxtraventriculaire,  Pour 
pratiquer  l’électrisation  intraventriculaire,  M.Rosenheim  se  sert, 
à  l’exemple  d’Jvwald,  d’une  sonde  stomacale  molle,  mince,  garnie 
de  fils  de  fer  conducteurs,  se  terminant  par  un  bouton  ovalaire 


en  ivoire  percé  d’un  certain  nombre  de  trous,  et  dans  lequel  se 
trouve  consolidé  le  bout  de  l’électrode,  de  telle  sorte  que  celle-ci 
ne  peut  venir  en  contact  direct  avec  la  muqueuse  de  l’estomac. 
Avant  l'introduction  de  la  sonde,  le  malade  avale  un  ou  deux 
verres  d  eau  tiède.  Chaque  séance  dure  de  cinq  à  dix  minutes. 
Une  électrode  plate  est  appliquée  soit  sur  la  région  de  l’estomac, 
soit  sur  la  partie  inférieure  du  dos.  Grâce  à  ces  dispositions,  on 
peut  à  volonté  galvaniser  ou  faradiser  directement  la  partie  sto¬ 
macale. 

Dans  le  cas  de  troubles  sécrétoires  (hyperacidité,  gastrorrliée, 
hypoacidité  nerveuse,  catarrhe  gastrique  léger),  l’électrisation  est 
moins  favorable  que  la  douche  stomacale.  Dans  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  motrice,  l’électrisation,  donne  des  résultats  satisfaisants. 
Il  semble  que,  dans  ces  cas  de  troubles  moteurs,  la  galvanisation 
soit  préférable  à  la  faradisation,  surtout  quand  on  emploie  des 
courants  intenses  avec  des  interversions  fréquentes. 

Le  traitement  électrique  est  surtout  efficace  contre  les  troubles 
sensitifs  d’ordre  irritatif  ;  dans  ces  cas,  la  galvanisation  avec  pôle 
négatif  dans  l’estomac  doit  être  préférée  à  la  faradisation.  Ce 
môme  procédé  de  traitement  est  indiqué  contre  l’atonie  intesti¬ 
nale  et  dans  les  cas  de  paralysie  aiguë,  aboutissant  aux  accidents 
de  l’ileus. 

Bismuth.  —  Pour  M.  Rosenhoim,  aucun  médicament  n’est  su¬ 
périeur  au  bismuth,  dans  les  cas  d’ulcère  simple  de  l’estomac.  Ces 
malades  doivent  prendre  le  matin  à  jeun,  au  lit,  200  grammes 
d’eau  tiède  tenant  en  suspension  10  grammes  de  sous-nitrate  de 
bismuth.  Cette  médication,  non  seulement  calme  les  douleurs, 
mais  excite,  en  outre,  très  vivement  la  sécrétion  du  mucus,  tout 
en  restreignant  la  sécrétion  do  l’acide  chlorhydrique.  Le  ma¬ 
lade,  après  l’ingestion  du  bismuth,  doit  rester  couché  sur  le 
dos  pendant  line  heure,  le  bassin  relevé  à  l’aide  d’un  oreiller,  car 
le  siège  habituel  de  l’ulcère  se  trouve  être  à  la  paroi'  postérieure 
de- l’estomac,  à  la.  petite  courbure  et  à  la  région  pylbrique.  Le 
régime  lacté  est  toujours  indiqué  dans  ces  cas.  Les  malades 
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s’abstiendront  d’aliments  irritants  et  surtout  d’alcool.  Les  petits 
repas  répétés  sont  préférables  aux  repas  copieux  espacés.  Pendant 
la  nuit,  application  de  compresses  mouillées  sur  le  ventre.  Le 
bismuth  doit  être  administré  pendant  douze  jours  consécutifs;  on 
recommencera  ensuite  après  une  interruption  de  quelques  jours, 
si  les  malades  sont  repris  de  leurs  douleurs. 

Cure  d‘ huile.  —  Il  s’agit  de  lavements  que  le  malade  prendra 
couché  sur  le  dos,  le  siège  relevé  à  l’aide  d’un  traversin,  et  qui 
doivent  être  préparés  de  préférence  avec  de  l'huile  d’olive  très 
line.  Celte  huile,  en  quantité  de  400  à  500  grammes,  portée  à  la 
température  du  corps,  doit  être  injectée  dans  le  rectum,  sous  une 
pression  modérée  (50  centimètres  de  hauteur).  On  emploiera  un 
irrigateur  gradué,  muni  d’un  embout  en  caoutchouc  durci,  en  os 
ou  en  verre,  d’une  longueur  de  10  centimètres,  et  terminé  par 
une  olive  arrondie  de  l’épaisseur  du  doigt. 

Ces  lavements  sont  indiqués  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une 
stagnation  des  matières  fécales  remontant  jusqu’au  cæcum,  et 
principalement  lorsque  le  malade  accuse  des  coliques,  est  atteint 
d'une  inflammation  du  gros  intestin,  proctite,  colite,  typhlite, 
dysenterie  chronique.  Ils  sont  contre-indiqués  lorsqu’il  existe  des 
troubles  moteurs  du  gros  intestin  d’ordre  irritatif. 

Les  lavements  d’huile  sont  particulièrement  utiles  dans  les  cas 
où  les  laxatifs  ne  peuvent  être  administrés,  puis  chez  les  ané¬ 
miques,  les  sujets  débilités.  On  doit  répéter  les  lavements  tous 
les  jours,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  l’assurance  que  l’action  du  liquide 
injecté  s’exerce  jusque  sur  le  cæcum,  que  le  traiternenL  produit 
son  effet  maximum,  c’est-à-diré  provoque  des  selles  liquides  con¬ 
tenant  de  la  bile.  Chez  les  malades  alités,  le  lavement  doit  être 
administré  le  matin;  lorsque  le  sujet  vaque  à  ses  occupations,  il 
est  préférable  de  le  donner  le  soir,  carie  malade  doit. rester  dans 
le  décubitus  dorsal  pendant  une  demi-heure  au  moins. 

En  résumé,  les  lavements  d’huile  sont  un  remède  souverain 
contre  la  constipation  spasmodique;  ils  ne  constituent  qu’un 
simple  adjuvant  dans  le  traitement  de  la  constipation  atonique, 
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laquelle  exige,  en  outre,  l’électrisation  et  l’application  de  com¬ 
presses  mouillées. 

Emploi  thérapeutique  des  sels  de  strontiane,  par  le  doc¬ 
teur  A.  Ried  (  Weiner  med.  Wochenschrift,  n°  17,  1894).  —  Les 
sels  de  strontium  ont  été  expérimentés  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Drasche  chez  des  malades  albuminuriques  qui  restaient  sou¬ 
mis,  pendant  toute  la  durée  de.  l’expérience,  à  une  alimentation 
mixte. 

Ces  essais  ont  confirmé  en  premier  lieu  ce  qu’on  a  dit  des 
effets  diurétiques  des  sels  de' strontiane.  L’action  diurétique  a  été 
manifeste  surtout  dans  les  cas  d’anasarque  ou  d’ascite  abondants, 

.  avec  diminution  de  la  quantité  d’urine..  Sous  l’influence  de  l’ad¬ 
ministration  du  laclate  de  strontium,  les  hydropisies  diminuèrent 
lentement,  mais  progressivement;  en  même  temps,  on  constatait 
une  diurèse  plus  abondante. 

Chez  un  malade,  on  employa  successivement  le  lactate  de 
strontium  et  la  diurétine  pour  comparer  l’action  de  ces  deux  mé¬ 
dicaments.  Les  effets  ont  été  beaucoup  plus ,  prononcés  avec  la 
diurétine;  par  contre,  avec  le  lactate  de  strontium,  il  a  été  pos¬ 
sible  de  stimuler  de  nouveau  la  sécrétion  urinaire,  lorsque  celle-ci 
eut  baissé  après  la  suspension  de  la  diurétine. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  put  noter  avec  le  lactate  de  stron¬ 
tium  une  dioâjjnulion  de  l’albuminurie  ;  celle-ci  n’a  pas  été  in¬ 
fluencée  par  la  médication  dans  plusieurs  cas  ;  dans  quelques  cas, 
elle  parait  même  avoir  augmenté. 

Chez  un  malade  atteint  d’un  rétrécissement  mitral,  le  lactate 
de  strontium  n’a  pas  donné  de  résultat  ;  d’ailleurs,  le  même  ma¬ 
lade  s’est  montré  réfractaire  à  la  digitale,  au  calomel  et  à  d’autres 
diurétiques. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

1°  Dans  un  grand  nombre  de  cas  d’albuminurie,  le  lactate  de 
strontium  fait  diminuer  sensiblement  la  quantité  d’albumine  éli¬ 
minée  par  les  urines,  sauf  dans  le  cas  de  néphrite  atrophique. 


2°  Le  mode  d’action  des  sels  de  strontiane  n’est  pas  facile  à 
expliquer,  et  il  n’est  pas  encore  prouvé  que  ces  sels  agissent  fa¬ 
vorablement  sur  les  fonctions  digestives,  en  restreignant,  comme 
l’admet  M.  Dujardin-Beaumetz,  la  formation  des  toxines. 

3°  En  raison  de  ses  propriétés  diurétiques,  le  lactate  de  stron¬ 
tium  peut  être  employé  contre  la  pleurésie  exsudative  comme  Suc¬ 
cédané  du  salicylate  de  soude.  L’administration  prolongée  du 
médicament  n’entraîne  pas  d’effets  fâcheux. 

4°  Pour  éviter  les  nausées  et  les  vomissements  qu’on  observe 
fréquemment  dans  l’administration  des  sels  de  strontium  en 
poudre,  il  est  préférable  de  recourir  à  la  formule  suivante  : 

Lactate  de  strontium .  25  grammes. 

Eau .  150  — 

Trois  à  quatre  cuillerées  à  bouche  par  jour. 

Sur  l’action  thérapeutique  «les  feuilles  et  «le  l'écorce  du 
djamboé,  par  le  docteur  Hugel  ( Munchener  med.  Wochensôhrift, 
n°  29,  1894).  —  Chez  les  indigènes  de  Java,  les  feuilles  de 
djamboé  ( Psidfum  guajara)  jouissent  d’une  grande  réputation 
contre  le  choléra  asiatique.  Des  essais  cliniques  ont  été  faits  avec 
des  préparations  de  racines  et  de  feuilles  de  cette  plante  à  la 
policlinique  de  Wurzbourg.  Les  premières  expériences  ont  porté 
sur  la  diarrhée  infantile.  La  préparation  employée  a.  été  la  sui¬ 
vante  : 


Feuilles  de  djamboé . -...  5  grammes. 

Pour  une  infusion  de .  80  — 

Sirop  simple .  20  — 


Une  cuillerée  à  thé  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures. 

En  très  peu  de  temps,  le  nombre  des  selles  se  réduisait  à  deux 
ou  trois  par  vingt-quatre  heures.  Les  matières  prenaient  une 
consistance  molle,  perdaient  leur  fétidité  et  leur  réaction  acide. 
En'même  temps,  on  notait  la  cessation  des  vomissements. 
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La  même  préparation  a  été  ensuite  administrée  dans  cinq  cas 
de  gastro-entérite  des  adultes,  caractérisée  par  des  vomissements 
et  des  selles  fréquentes,  par  de  l'hypothermie,  des  spasmes  mus¬ 
culaires,  une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Dans  les  cinq 
cas,  on  a  obtenu  une  amélioration  rapide. 

De  même  aussi,  dans  des  cas  de  dyspepsie,  le  djamboé  a  agi 
favorablement  à  titre  d’astringent  et  de  stomachique. 

Dans  les  formes  chroniques  du  catarrhe  gastro-intestinal,  le 
djamboé  s’est  montré  d’une  efficacité  moins  rapide,  mais  mani¬ 
feste  néanmoins. 

Dans  des  cas  de  diarrhée  chez  des  tuberculeux,  on  a  obtenu 
de  l’amélioration,  alors  que  l’opium  et  les  astringents  avaient 
échoué. 

Dans  deux  cas  de  lièvre  typhoïde,  la  diarrhée  a  cessé  rapide¬ 
ment  et  a  été  remplacée  par  de  la  constipation. 

L’auteur  conclut  :  • 

1°  L’administration  des  préparations  de  djamboé  n'a  jamais 
occasionné  d’accidents  d’intoxication  ; 

2°  Le  médicament  a  été  pris  sans  déplaisir  ; 

3°  Il  a  agi  en  première  ligne  comme  styptique,  et  en  seconde 
ligne  comme  stomachique. 

Les  injections  intraveineuses  de  sublimé  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  par  le  docteur  Lewin  ( Deutsche  Médis. 
Zeitung,  n°  50,  1894).  —  Depuis  quelques  mois,  M.  Lewin  a 
employé  le  traitement  antisyphilitique  préconisé  par  le  docteur 
Bacelli,  et  qui  consiste  dans  des  injections  intraveineuses  de 
sublimé.  La  dose  de  médicament  injecté  en  une  fois  a  varié  de 
1  à  6  milligrammes.  Mais  la  technique  n’est  pas  très  commode. 
Souvent  on  ne  réussit  pas  à  pénétrer  dans  une  veine.  Le  moyen 
le  plus  sur  de  reconnaître  que  ce  résultat  est  obtenu  serait  de 
laisser  écouler  un  peu  de  sang  par  l’aiguille  de  la  seringue.  Mal¬ 
heureusement,  comme  le  sang  se  coagule  presque  instantanément 
dans  l’aiguille,  l’emploi  de  ce  moyen  ferait  courir  le  danger  d’une 
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embolie.  La  formation  de  thrombus  pariétaux  et  le  développement 
d’embolies  périphlébitiqucs  ne  sont  pas  rares. 

Quant  au  reste,  les  injections  intraveineuses  de  sublimé  ont 
donné  à  M.  Lewin  des  résultats  remarquables  dans  des  cas  de 
syphilis  tertiaire  grave. 

Le  seigle  ergoté  contre  les  sueurs  nocturnes  des  phtisi¬ 
ques,  par  le  docteur  J.  Goldenbacli  ( Deutsche  med.  Wochens¬ 
chrift,  n°  2G,- 1894).  —  M.  Goldenbach  a  eu  l’idée  d’expérimenter 
contre  lès  sueurs  des  phtisiques  le  seigle  ergoté,  en  se  basant  sur 
l’action  considérable  qu’exerce  ce  médicament  sur  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs.  ' 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  seigle  ergoté, a  donné  des  résultats 
tout  à  fait  remarquables.  D’une  façon  générale,  l’auteur  a  pres¬ 
crit  à  ses  malades  de  prendre  le  soir,  avant  le  coucher,  un.  paquet 
de  seigle  ergoté  en  poudre  de  30  centigrammes.  Il  a  eu  également 
recours  aux  injections  sous-cutanées  d’ergotine.  La  formule  est 
la  suivante  : 

Extrait  de  seigle  ergoté 

Alcool  dilué  . . . 

Glycérine . . 

Eau  distillée . 

Emploi  de  l'opium  dans  le  traitement  des  rétrécisseriients 
du  larynx  chc*  les  enfants,  par  le  docteur  Stern  ( Therapeu - 
tische  Monatshefle,  n°  5,  1894).  —  Chez  les  enfants  affectés 
d’un  rétrécissement  du  larynx,  les  excitations  psychiques  amè¬ 
nent  une  aggravation  de  la  dyspnée,  tandis  que  celle-ci  diminue: 
sitôt  que  les  enfants  redeviennent  plus  calmes  et  lorsqu’ils  dor¬ 
ment.  Un  fait  analogue  se  passe  chez  les  enfants  trachéotomisés  ; 
lorsque  le  processus  diphtérilique  envahit  les  bronches,  la  dyspnée 
s’atténue  sous  l’influence  de  l’opium. 

L’auteur  prescrit  aux  enfants  la  teinture  d’opium,  par  deux  à 
quatre  gouttes,  trois  fois  dans  la  journée. 


U 
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M.  Stern  a  administré  l’opium  dans  des  cas  de  diphtérie  qui 
paraissaient  être  mûrs  pour  la  trachéotomie  ;  il  a  vu  survenir  ainsi 
une  atténuation  de  la  toux,  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose.  Dans 
un  cas  de  faux  croup,  l’opium  a  fait  disparaître  très  rapidement 
des  symptômes  qui  avaient  paru  effrayants.  Enfin,  grâce  à  l’opium 
ainsi  administré,  la  quantité  de  chloroforme  nécessaire  est 
moindre  lorsque  la  trachéotomie  s’impose. 

Action  du  sulfonal,  du  trional  et  dn  tétronal;  par  le  doc¬ 
teur  W.  Morro  ( Deutsche  med.  Wochenschrift,  n°  3-4,  1894).  — 
Il  résulte  des  recherches  de  M.  Morro  que  le  sulfonal  et  le  tétronal 
se  comportent  dans  l’organisme  d’une  façon  identique.  Tous  deux 
sont  incomplètement  décomposés  dans  leur  passage  à  travers  l’or¬ 
ganisme,  et,  en  effet,  on  en  trouve  toujours  une.  certaine  quan¬ 
tité  dans  les  urines.  L’un  et  l’autre  ont  des  effets  physiologiques 
prolongés,  et  lorsque  leur  administration  dure  un  certain  temps, 
il  peut  survenir  des  symptômes  d’accumulation  du  médicament 
dans  l’organisme. 

Il  n’en  est  pas  de  même  avec  le  trional.  Ce  médicament,  en 
effet,  se  trouve  complètement  décomposé  dans  l’organisme,  et 
quelle  que  soit  la  durée  de  l’administration,  on  n’observe  aucun 
phénomène  d’accumulation. 

L’observation  clinique  fait  parfaitement  bien  pressentir  ces 
différences  d’action  des  trois  médicaments. 

Tout  le  monde  a  pu  constater  que  le  sulfonal  agit  souvent  jus¬ 
qu'au  lendemain,  et  môme  au  surlendemain  du  jour  où  il  a  été 
administré  pour  la  première  fois.  Cela  s’explique  par  ce  fait  que 
le  sulfonal  se  décompose  incomplètement,  s’élimine  lentement  et 
a  de  la  tendance  à  s’accumuler  dans  l’organisme. 

D’autre  part,  il  a  été  démontré  par  toutes  les  observations  qui 
ont  été  faites  jusqu’à  ce  jour  que  le  trional  agit  plus  rapidement, 
que  ses  effets  physiologiques  cessent  en  même  temps  que  son  ac¬ 
tion  somnifère,  qui  dure  généralement  de  six  à  huit  heures,  et 
que  les  effets  secondaires  sont  plus  rares  et  moins  intenses.  Ces 


faitss’expliquent  évidemment  par  la  décomposition  plus  rapide 
et  plus  complète  du  trional  dans  l’organisme. 

Suivant  l’auteur,  la  cause  des  phénomènes  d’intoxication  par 
ces  médicaments  ne  réside  pas  exclusivement  dans  le  fait  de  l’ac¬ 
cumulation  de  ces  médicaments  dans  l’organisme.  A  cet  effet,  il 
cite  d’abord  la  fréquence  de  ces  accidents  chez  les  femmes.  Il  dé¬ 
montre  ensuite  que  de  très  fortes  doses  de  sulfonal,  pouvant  aller 
jusqu’à  100  grammes,  peuvent  être  absorbées  sans  danger  sé¬ 
rieux.  Enfin  les  intoxications  par  le  sulfonal  sont  relativement 
rares,  eu  égard  à  la  grande  quantité  de  médicament  qui  est  ad¬ 
ministrée  depuis  son  introduction  en  thérapeutique.  Il  rappelle 
enfin  une  observation  récente  de  Schultze  d’intoxication  par  le 
trional  avec  hémato-porph  ynurie,  laquelle  prouve  que  ce  dernier 
symptôme  n’est  pas  d’ordre  cumulatif  dans  les  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  le  sulfonal,  puisque  le  trional  s’élimine  très  rapide¬ 
ment. 

La  conclusion  de  l’auteur  est  par  conséquent  la  suivante  :  les 
intoxications  consécutives  à  l’administration  du  sulfonal,  du 
trional  et  du  tétronal  sont  le  fait  d’une  idiosyncrasie. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint. 

Traitement  de  l’ozène  par  les  grandes  irrigations  nasales.  —  Mélange 
pour  injections  sous-cutanées  contre  les  sueurs  nocturnes  des  phti¬ 
siques.  —  Traitement  des  migraines. — Traitement  de  l’incontinence 
d’urine  chez  les  cufants. 

Traitement  de  l'ozène  par  les  grandes  irrigations  nasales. 

—  M.  Raugé  emploie  ce  procédé,  spécial  dans  le  traitement  de 
l’ozène,  et  voilà  comment  il  l’indique  dans  une  note  qui  vient  de 
paraître  dans  la  Revue  internationale  de  thérapeutique  et  de 
pharmacologie  : 

Après  avoir  successivement  essayé  les  nombreuses  thérapeu- 


tiques  de  l’ozène  vrai,  qui  ont  eu,  dans  ces  derniers  temps,  leur 
heure  de  vogue  et  leur  part  de  succès,  l’auteur  s’est  arrêté  à  un 
_mode  de  traitement  qui  constitue,  sinon  une  méthode  nouvelle, 
du  moins  un  mode  d’application  très  particulier  de.  l’irrigation 
naso-pharyngiennc. 

Le  principe  de  la  méthode,  c’est  l’abondance  presque  invrai¬ 
semblable  du  liquide  employé  pour  chaque  irrigation..  Au  lieu  de 
3  ou  4  litres  qu’il  est  classique  de  ne  pas'  dépasser,  M.  Raugé 
emploie  de  très  larges  lavages,  répétés  habituellement  deux  fois 
par  jour,  et  pour  chacun  desquels  il  fait  passer  couramment  20, 
30  et  jusqu’à  50  litres  de  liquide  et  à  une  pression  assez  forte. 

Si  colossaux  que  paraissent  ces  chiffres,  ils  sont,  dans  la  pra¬ 
tique,  beaucoup  plus  aisément  atteints  qu’on  ne  pourrait  le  croire 
a  priori;  les  malades,  une  fois  entraînés,  exécutent  facilement 
ce  lavage  à  grande  eau  et  acceptent  sans  répugnance  cette  inon¬ 
dation  de  leur  naso-pharynx. 

Quant  au  danger  pour  l’oreille  moyenne,  M.  Raugé  le  déclare 
illusoire.  Il  n’a  jamais  observé  ni  accident  ni  incident.  C’est  à  la 
fois  un  excellent  palliatif  qui  enlève  la  fétidité  et  un  réel  curatif 
dans  bien  des  cas. 

Mélange  pour  injections  sous— cutanées  contre  les  sueurs 
nocturnes  des  phtisiques  (M.  Y.  Goldendach,  Semaine  médi¬ 
cale,  1894). 

Ergotine . . . . .'  3  grammes. 

Alcool .  l 

Glycérine. . . .  U’  B  - 

Eau  distillé.:  bouillie  . . ) 

F.  S.  A.  —  Injecter  chaque  soir  une  pleine  seringue  de  cette 
solution. 

Qn  obtiendrait  avec  ces  injections  des  résultats  encore  plus 
frappants  que  ceux  que  donne  l’usage  interne  de  l’ergot  de  seigle, 
préconisé  par  M.  Goldendach  pour  le  traitement  de  l’hyperhy- 
drose  des  tuberculeux. 
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Traitement  des  migraines  ( Tribune  médicale ,  1894). 

I.  Migraine  vulgaire. 
ai  Pendant  l'accès: 

1°  Repos  au  lit,  loin  de  foute  excitation  des  sens,  ni  bruit  ni 
lumière.  Diète. 

2°  Boire  une  forte  infusion  de  café  noir. 

3°  Prendre  à  jeun,  de  un  à  trois  des  cachets  suivants,  à  une 
demi-heure  d’intervalle  :  » 


Antipyrine . . . .  0B,SO 

Acide  siilicyhque . . . '. . .  0  ,23 


Pour  un  cachet  n°  10. 

b.  En  dehors  des  accès. 

1°  Éviter  les  écarts  de  régime.  Pas  d’aliments  épicés,  ni  de 
viandes  faisandées. 

Couper  la  boisson,  au  moment  du  repas,  avec  de  l’eau  de 
Pougues. 

Maintenir  la  laxité  du  ventre  par  un  régime  approprié  (fruits 
et  légumes  verts,  laxatifs).;  ou  bien  prendre  le  matin  une  pincée 
de  magnésie  anglaise. 

2°  Tous  les  matins,  faire  des  lotions  sur  le  corps  avec  de  l’eau 
tiède  légèrement  alcoolisée  et  frictionner  ensuite  au  gant  de  crin. 

3°  Pendant  dix  jours  par  mois,  prendre  au  moment  du  prin-. 
cipal  repas,  dans  un  peu  d’eau,  dix  gouttes  de  la  préparation  sui¬ 
vante  : 


Liqueur  de  Fowler. . . 
Teinture  de  colchique 


I  iïîi  10  grammes. 


11.  Migraine  ophtalmique. 

1°  Prendre  tous  les  jours  deux  cuillerées  à  soupe  de  la  solution 
suivante,  pendant  une  période  de  trois  mois  : 


Bromure  dé  strontium . . .  20  grammes. 

Eau  distillée., . .  300  — 


2°  Éviter  tout  sùrmenagé  dés  -yeux,  ne  pas  s’exposer  à  une 
lumière  éblouissante. 
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3°  Faire  examiner  les  yeux  par  un  spécialiste  et  rechercher  s’il 
n’existe  pas  de  troubles  de  l’accommodation. 

Traitement  de  l’incontinence  d’urine  chez  les  enfants 

( Union  médicale,  1894).  — L’incontinence  essentielle  est  très 
difficile  à  traiter  ;  le  médecin,  la  famille  doivent  s’armer  de  pa¬ 
tience,  et  ne  pas  craindre  d’essayer  successivement  diverses  médi- 
cations^  après  avoir  suffisamment  persévéré  dans  chacune  d’elles. 

1°  Traitement  hygiénique. —  Faire  coucher  l’enfant  le  bassin 
élevé.  Au  contraire,  donner  le  matin  de  l’eau  de  Vittel  ou  de 
Contrêxéville  en  grande  quantité,  et  obliger  les  enfants,  dans  la 
journée,  à  résister  aux  besoins.  Faire  réveiller  le  petit  malade  une 
ou  deux  fois  chaque  nuit,  et  essayer  de  retarder  ces  réveils.  Lave¬ 
ments  froids  (Blache).  Traiter  l’anémie  ou  la  scrofule  qui  coïnci¬ 
derait  souvent. 

2°  On  admet  Y  atonie  du  sphincter.  —  Électrisation  (Guyon) 
avec  une  sonde  métallique  qu’on  porte  à  son  niveau  et  qu’on  fait 
communiquer  avec  le  pèle  négatif  d’une  pile,  le  pôle  positif  étant 
placé  sur  le  pubis  ;  courants  faibles  à  deux  ou  trois  séances  d’une 
à  cinq  minutes  par  semaine.  Généralement,  si  l'on  doit  revenir, 
douze  à  quinze  séances  suffisent. 

Sirop  de  sulfate  de  strychnine  de  deux  à  quatre  cuillerées  par 
jour. 

Ou  : 

Extrait  de  noix  vomique. . .  0b,20 

Oxyde,  noir  de  fer. . . .  1  ,00 

Poudre  de  géranium . . .  \  ,00 

Poudre . . . . .  91  *00 

Pour  vingt  pilules,  une  à  trois  par  jour  (Grisolle). 

Ou  : 

Ergotine .  Un  demi  à  1  e, 00 

Seigle  ergoté.. . .’ .  06,10  à  0  ,18 

Poudre  d’aloès. . . . , _ 0  ,01  à  0  ,02 

Pour  une  pilule,  de  deux  à  quatre  par  jour  (Bloch). 
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3°  C’est  VàvüabiUlê  vésicale  qui  semble  la  cause  de  rinconti- 
ïnce. 

Traitement  par  la  belladone  : 


Extrait  de  belladone . . .  08,13 

Camphre . . .  t  ,00 

Castoréum . . .  1  ,00 


Pour  -vingt  pilules,  une  le  soir  (Faure). 

Ou  en  suppositoires  ; 

Ou  :  bromure  de  potassium,  2  grammes  le  soir,  en  plusieurs 
fois  dans  une  potion  ;  , 

Ou  :  antipyrine,  50  centigrammes  à  1  gramme. 

4°  On  peut  quelquefois  réussir  par  le  traitement  psychopa¬ 
thique,  et  sans  aller  jusqu’à  la  suggestion,  tâcher  de  persuader 
le  malade  de  sa  guérison  imminente,  le  faire  s’endormir  sans 
qu’il  pense  sans  cesse  à  l’accident  qu’il  redoute.  La  suggestion 
vraie  a  donné  des  succès. 


BIBLIOGRAPHIE 


Travaux  d’électrothérapié  gynécologique.  Société  d’éditions  scienti¬ 
fiques,  à  Paris. 

Sous  le  titre  d’ Archives  semestrielles  d’éleclro thérapie  gynécologique , 
le  docteur  Apostoli  a  réuni  en  un  volume  tous  les  mémoires  les  plus 
importants  parus  sur  ce  sujet.  Ce  premier  volume  ne  renferme  que  des 
travaux  émanant  de  l’étranger,  mais  le  docteur  Apostoli  les  a  annotés 
sous  forme  de  remarques  mises  au  bas  des  pages.  On  y  trouve  un  grand 
nombre  d’études  fort  intéressantes  sur  les  applications  de  l’électricité  à 
la  gynécologie,  entre  autres  le  traitement  des  tumeurs  utérines  par 
l’électricité,  celui  de  l’irrégularité  menstruelle  (aménorrhée,  dysmé¬ 
norrhée,  mériorragie),  etc.,  etc. 


Manuel  de  médecine,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Debove  et 
Achard.  Chez  RuefT  et  Cc,  éditeurs  à  Paris. 

Le  tome  V  de  cet  excellent  manuel,  qui  vient  de  paraître,  est  tout  en¬ 
tier  consacré  aux  maladies  du  tube  digestif ,  du  péritoine,  de  la  rate  et 
du  pancréas. 
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Toutes  ces  affections  sont  étudiées  avec  le. plus  grand  soin,  et  les 
auteurs  se  sont  toujours  efforcés  de  donner,  à  propos  de  chaque  ma¬ 
ladie,  les  indications  les  plus  récentes  sur  la  pathologie  encore  si  obs¬ 
cure  des  affections  du  tube  digestif.  D’excellents  chapitres  sont  aussi 
consacrés  à  la  séméiologie.  Enfin  le  volume  se  termine  par  un  formu¬ 
laire  très  complet  où  sont  passées  on  revue  les  principales  médications. 

En  résumé,  ce  tonie  V  est  digne  de  ses  aînés,  et  fait  grand  honneur 
aux  nombreux  auteurs  qui  y  ont  collaboré,  MM.  Janselme,  Girode, 
Courtois-Suffit,  Soupault*  Brühl,  etc.  L.  T. 


,  Les  Varices; par  lé  docteur  L.-Bèürnïer.  Un  volume  de  la  Collection 
Charcot-Debove.  Chez  Rueff  et  Ce.  '  ; 

Dans  cette  intéressante  étude,  le  docteur  Beurnier  se  déclare. par-\ 
tisan  du  traitement  chirurgical  des  varices,  et  déclare  que  l'extirpation 
doit  être  pratiquée,  surtout  dans  les  cas  de  douleurs  ou  d’hémorragies. 
Cette  question  du  traitement  chirurgical  des  varices  n’est  pas  encore 
complètement  élucidée,  et  l’auteur  reconnaît  lui.-mèmé  qu’on  né  petit 
actuellement  adopter  d’une  façon  absolue  cette  méthode  curative. 


Clinique  et  thérapeutique  infantiles,  par  le  docteur  R.  Blaciie.  Un 
volume  de  la  Collection  Charcot-Debove.  Chez  Rueff  et  Ce. 

Les  manuels  sur  les  maladies  de  l’enfance  se  multiplient  de  jour  en 
jour.  Dans  celui  qu’il  vient  de  publier,  le  docteur  Blache  a  adopté 
l’ordre  alphabétique,  et  a  placé  on  tète  de  chaque  article  les  considéra¬ 
tions  cliniques  ou  étiologiques  aptes  à  modifier  les  applications  théra¬ 
peutiques.  De  très  nombreuses  formules  y  sont  citées,  et  l’auteur  a 
avec  raison  indiqué  très  exactement  les  doses  de  chaque  médicament  a 
prescrire  suivant  l’Age  des  petits  malades. 


;  La  Variole,  par  le  docteur  de  Grandmaison.  Un  volume  de  la  Col¬ 
lection  ChnPcot-Debove.  Chez  Rueff  et  Ce. 

Très  bonne  étude  de  la  variole  très  complète  et  bien  au  point. 


Le  Vertige ,  par  le  docteur  P.  Bonnier.  Un  volume  de  la  Collection 
Charcot-Debove.  Chez  Rueff  et  Ce. 

Cette  étude  comprend  deux  chapitres  principaux  :  le  premier  expose 
l’étude  du  sens  dans  l’espace,  l’autre  traite  de  la  pathologie,  c’est-à-dire 
du  vertige  lui-mème. 

L’administraleur-gérant,  0.  DOIN. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  abortif  de  l'érysipèle  par  la  méthode 
de  Jnliel  Iténoy, 
la  traninaticine  à  i’iehthyol; 

Par  le  docteur  Juhel  Rénoy,  médeciu  des  hôpitaux, 

Et  Al.  Bolognesi,  interne  des  hôpitaux. 

AVANT-PROPOS. 

Le  traitement  abortif  de  l’érysipèle' fait  partie  de  ces  desi¬ 
derata  que,  depuis  de  longues  années,  les  médecins  ont  tenté 
de  satisfaire.  La  multiplicité  des  moyens  préconisés,  dont 
on  trouvera  plus  loin  l’exposé  critique  et  succinct,  dit  d’une 
façon  certaine  que,  jusqu’à  ce  jour,  le  traitement  abortif 
réel,  réussissant  constamment,  n’a  pas  été  trouvé. 

.  Avons-nous  été  plus, heureux1?;  C’est  ce  que  la  lecture  de 
ce  mémoire  dira,  et- plus  encore  le  temps,  la  répétition  par 
d’autres  que  nous  de  notre  procédé, 

Désirant  ne  pas  être  justiciables  des  critiques  que  noup 
adressons  aux  autres,  nous  tenons  à  déclarer,  dès  le  début, 
que  ce  n’est  que  par  une  sélection  des  faits  que  nous 
sommes  arrivés  à  préconiser,  à  l’exclusion .  de  toutes  les 
autres,  notre  méthode  thérapeutique. 

Placés  dans  des  conditions  d’observation  difficilement 
réalisables,  nous  avons  pu  voir  et  traiter  plus  de, deux  mille 
érysipèles.  On  n’attend  pas  de  nous  que  nous,  donnions  la 
relation  complète, et  fastidieuse  de  toutes,  ces  observations. 
Nous  nous  sommes  arrêtés  à  ne  fournir,  comme  preuves  à 
l’appui,  que  la  relation  de  faits  démontrant  l’impuissance  de 
procédés  qualifiés  d’abortifs,  puis  ceci  fait,  nous  avons 
montré  qu’en  nous  plaçant  dans  des  conditions  cliniques 
semblables,  nous  avons  pu,  grâce  à  notre  traitement,  faire 
avorter,  c’est-à-dire  arrêter  net  l’extension  du  processus 
tôsié  cxxviii.  2e  livu:  ê 
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érysipélateux  en  marche,  et  cela  dès  les  premiers  jours.  Ce 
n’est  qu’en  remplissant  ces  conditions  qu’à  noire  sens  la 
question  peut  être  résolue,  et  pour  le  dire  de  suite,  la  faute 
commise  par  tous  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés  nous 
paraît  être  la  suivante  :  c’est  d’avoir  envisagé  l’érysipèle 
comme  une  maladie  une  et  toujours  semblable. 

Si  la  spécificité  de  l’érysipèle  ne  fait  plus  doute,  s’il  est 
bien  fonction  du  streptocoque,  un  fait. clinique  s’impose  : 
c’est  que  pour  lui,  comme  pour  toutes  les  infections,  il  y  a 
des  formes  atténuées  aussi  bien  que  des  formes  graves.  Que 
les  premières  tiennent  à  un  affaiblissement  de  la  virulence 
du  germe,  au  mode  de  pénétration  de  ce  germe,  nous  ne 
saurions  le  dire  ;  que  ce  soit  bien  plus  le  fait  de  la  réaction 
de  l’organisme,  les  qualités  de  résistance  du  terrain,  nous 
le  pensons,  et  nous  croyons  avoir  eu  raison  d’insister  ( Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  1894)  sur  ces  conditions  quand 
nous  avons  montré  les  altérations  vasculaires,  cardiaques, 
rénales,  comme  des  causes  premières  de  la  gravité  de  l’éry-. 
sipèle.  C’est  guidés  par  ces  vues  que  nous  avons  entrepris 
ce  travail. 


TRAITEMENT  ABORTIF  DE  l’ÉRYSIPÈIE. 

Quand  on  aborde  le  chapitre  traitement  dans  les  descrip¬ 
tions  de  l’érysipèle,  tous  les  auteurs  classiques,  qu’il  s’agisse 
des  livres  de  pathologie  médicale  ou  chirurgicale,  écrivent 
comme  première  phrase  :  «  Il  est,  croyons-nous,  inutile 
de  s’opposer  à  là  marche  de  l’érysipèle,  èt  le  nombre  de  re¬ 
mèdes  qu’on  préconise  est  une  preuve  de  leur  inefficacité.» 

Aussi,  Trousseau,  logique  avec  cette  conception,  se  con¬ 
tentait  de  faire  de  l’expectation. 

Cette  affection,  en  tarit  que  maladie  locale,  a  cependant 
été  l’objet  de  nombreux  traitements,  tant  au  point  de  vue 
palliatif,  calmant,  qu’au  point  de  vue  abortif. 

Comme  c’est  ce  dernier  point  qui  nous  retient,  nous  n’en- 
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visagerons  que  les  moyens  dits  abortifs.  Nombreuses  sont 
ces  méthodes  abortives;  au  dire  des  thérapeutes,  leur  mé¬ 
thode  est  toujours  excellente  et  donne  de  bons  résultats. 

Parmi  toutes  ces  méthodes,  en  existe-t-il  de  véritablement 
abortives  ? 

Pour  s’en  rendre  compte  et  se  faire  une  idée  nette  de  la 
valeur  d’un  traitement,  il  faut  l’essayer  sur  un  certain 
nombre  de  malades,  comme  cela  a  d’ailleurs  été  fait  par 
chaque  auteur  possesseur  d’une  méthode. 

Mais  cette  condition  ne  suffit  pas  encore.  Se  contenter  de 
traiter  des  cas  d’érysipèles  plus  ou  moins  nombreux  est  in¬ 
suffisant  ;  il  faut  choisir,  parmi  ces  cas,  les  formes  franches 
de  l’affection,  et  ne  faire  porter  les  résultats  que  sur  de 
semblables  érysipèles,  légitimes,  à  cycle  bien  déterminé. 

Alors  seulement  le  résultat  est  positif. 

Ayant  soigné  deux  mille  malades  pendant  l’année  1893  à 
l’hôpital  d’Aubervilliers,  il  nous  a  été  facile  d’essayer  la  plu¬ 
part  de  ces  traitements,  et  de  recueillir  de  nombreuses  obser¬ 
vations. 

Grâce  au  nombre  considérable  de  malades  que  nous 
avons  eu  à  traiter,  il  nous  a  été  possible  de  choisir  les  cas 
types,  francs,  légitimes;  nous  avons  pu  aussi  nous  rendre 
compte  de  l’inefficacité  des  traitements  préconisés  avant 
nous. 

Ou  pourra  nous  objecter  que  les  auteurs  qui  ont  vanté  un 
traitement  l’ont  fait  avec  observations  à  l’appui,  et  avec  ré¬ 
sultats  probants  pour  tous  les  cas. 

Si  nous  avons  été  moins  heureux,  nous  répétons  que, 
parmi  les  observations  publiées  par  les  auteurs,  la  majeure 
partie  pouvait  bien  appartenir  soit  aux  formes  secondaires 
qui  jouissent  d’une  atténuation  due  à  l’existence  d’un  ou 
plusieurs  érysipèles  antérieurs.  Ces  cas  sont  nombreux. 

Mais,  si  nous  laissons  de  côté  ces  formes,  atténuées  par 
une  atteinte  antérieure,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence 


une  forme  nouvelle  décrite  par  nous  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine  (1893),  l’érysipèle  atténué  primitif,  qui  se 
montre  dans  le  tiers  des  cas,  et  dans  lequel  la  maladie  est 
pour  ainsi  dire  locale,  les  phénomènes  généraux  et  la  fièvre 
faisant  complètement  défaut.  Il  est  bien  évident  que,  si  l’on 
essaye  un  traitement  quelconque  dans  cette  forme  qui  guérit 
bien  et  vite,  et  toujours  spontanément,  le  succès  est  tou¬ 
jours  assuré.  C’est  ici  que  l’expectation  recommandée  par 
Trousseau  fait  merveille. 

Nous  nous  proposons  donc  de  faire  une  revue  générale  de 
la  plupart  des  traitements  dits  abortifs  de  l’érysipèle,  en 
montrant  que,  dans  les  érysipèles  francs,  légitimes,  ces  di¬ 
vers  traitements  échouent  presque  toujours,  et  noiis  résu¬ 
merons  pour  chaque  méthode  quelques  observations. 

Nous  montrerons  également  que,  dans  les  formes  graves, 
dans  les  érysipèles  ambulants  (et  c’est  surtout  dans  ces 
formes  que  le  résultat  pourrait  avoir  une  valeur  certaine),  là 
marche  de  l'affection  n’est  nullement  entravée  et,  par  con¬ 
séquent,  le  traitement  est  loin  d’ôtre  abortif.  Cependant, 
même  avec  les  méthodes  que  nous  critiquons,  il  ne  faudrait 
pas  croire  que  l’insuccès  soit  constant,  et  comme  nous  le 
verrons,  soit  qu’on  ait  eu  affaire  à  des  cas  abortifs  comme 
Letiille  en  a  publié  dans  sa  thèse  d’agrégation,  soit  que  la 
virulence  du  streptocoque  ait  été  moindre  chez  des  individus 
dont  le  terrain  était  bon  et  résistant,  quelques  méthodes 
ont  donné  des  succès.  Parmi  ces  méthodes,  nous  en  décri¬ 
rons  une  nouvelle  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  :  c’est  le  traitement  abortif  de  l’érysi¬ 
pèle  par  la  traumalicine  à  l'ichlhyol. 

La  première  partie  de  ce  travail  a  trait  à  la  description, 
avec  observations  à  l’appui,  des  différents  traitements  dits 
abortifs  de  l’érysipèle,  dont  nous  apprécions  la  valeur  et  les 
inconvénients. 

Dans  la  seconde  partie,  nous  exposerons  la  méthode  par 
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la  traumaticine  à  l’ichthyol,  qui  véritablement  nous  a  donné 
des  succès  et  nous  a  paru  répondre  ainsi  à,  la  question  posée 
par  l’Académie  (1). 


MÉTHODES  INTERNES. 

Voici  en  premier  lieu  quelques  méthodes  dans  lesquelles 
aucun  traitement  local  n’est  fait.  Elles  consistent  à  admi¬ 
nistrer  aux  malades  les  médicaments  par  le  tube  digestif. 

1°  Méthode  d' Haberkorn,  traitement  par  le  benzoate  de 
soude  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  15  à  20  grammes  par  jour. 

Nous  avons  choisi,  pour  fixer  la  valeur  de  cette  médica¬ 
tion,  cinq  malades  atteints  d’érysipèles  graves,  avec  état 
typhoïde  et  élévation  de  la  température,  afin  de  ne  pas  expé¬ 
rimenter  sur  des  cas  atténués. 

Malgré  le  benzoate  de  soude  donné  à  la  dose  de  20  gram¬ 
mes  par  jour  pendant  trois  et  quatre  jours,  nous  n’avons 
remarqué  aucune  amélioration.  L’état  typhoïde,  l’albumi¬ 
nurie  avec  urines  rares,  L’élévation  de  la  température,  ont 
persisté,  et  nous  avons  été  obligés  de  traiter  ces  cas  par  le 
seul  traitement  rationnel  :  les  bains  froids,  car  alors  l’érysi¬ 
pèle  d’infectieux  est  devenu  infectant,  et  même  le  traite¬ 
ment  local  le  plus  énergique  est  insuffisant. 

Voici  cependant  une  observation  où  le  traitement  d’Ha- 
berkorn  a  été  fait  exclusivement,  et  semble  avoir  donné  un 
résultat. 

Observation.  —  La  nommée  F...,  Marie,  a  été  prise,  pour  la 
première  fois,  le  2  avril  1893,  des  prodromes  habituels  de  l’éry- 


(lj  Ge  mémoire  a  été  présenté  à  l’Académie  de  médecine  pour  le 
concours  du  prix  Herpin,.de  Metz,  1894,  et  a  été  l’objet  d’une  notice 
dans  le  rapport  fait  par  M.  le  docteur  Hallopeau  dans  sa  séance  du 
13  novembre  1894  (voir  le  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  du 
13  novembre  1894).  Nous  exposerons  à  la  fin  de  ce  travail  un  résumé 
et  une  critique-du  rapport  de  M.  Hallopeau. 
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sipèlè.  Exanthème  érysipélateux  le  3.  Peu  intense.  Entrée  à -l'hô¬ 
pital  le  4.  Traitement  :  benzoate  de  soude.  Température,  40  de¬ 
grés;  tombe  à  39  degrés  le  6,  à  38  degrés  le  7,  apyrexie  le  8, 
sortie  le  13  avr 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  nous  n’avons  pas  eu  affaire 
à  la  forme  abortive  classique,  la  guérison  ne  s’étant  faite 
que  le  cinquième  jour. 

2“  Traitement  de  Tison.  —  Ce  traitement  consiste  à  admi¬ 
nistrer  l’azotate  d’aconitine  à  la  dose  de  1  milligramme  par 
jour,  et  à.  appliquer  des  compresses  trempées  dans  une  solu¬ 
tion  saturée  de  camphre  et  d’éther.  Nous  avons  essayé  ce 
traitement  sur  dix  malades,  nous  n’avons  obtenu  aucun  ré¬ 
sultat.  Comme  le  montrent  les  observations  qui  suivent, 
dans  certains  cas,  l’érysipèle  a  continué  sa  marche  habi¬ 
tuelle  ;  dans  d’autres,  nous  avons  été  obligés  de  recourir  à 
la  balnéothérapie. 

Observation  I. — À...,  Maria,  vingt-deux  ans.  Première  at¬ 
teinte,  face.  Début  le  30  septembre.  Entrée  à  l’hôpital  le  1e1'  oc¬ 
tobre.  Phénomènes  généraux  graves.  Température,  40°, 0.  Trai¬ 
tement  de  Tison  le  2.  Apyrexie  le  40  octobre  seulement.  Guérison 
définitive  le  20  octobre.  Échec  au  point  de  vue  abortif,  puisque 
la  maladie  dure  neuf  jours. 

•  Observation  II.  —  F...,  Anna,  dix-neuf  ans.  Première  atteinte, 
face.  Début  le  29  septembre.  Entrée  le  4cr  octobre.  Température, 
39%8.  Phénomènes  généraux  intenses.  Traitement  de  Tison  à. 
l’entrée  de  la  .malade.  Convalescence  le  13  octobre  seulement. 
Sortie  le  15.  Nouvel  échec,  et  devant  l’état  grave,  nous  avons 
donné  les  bains  à  20  degrés  toutes  les  trois  heures,  à  cause  de  la 
température  et  des  phénomènes  généraux. 

Observation  III.  —  H.  ..,  François,  quarante-six  ans.  Première 
atteinte,  face.  Prodromes  le  13  septembre.  Exanthème  le  15. 
Entrée  le  16  septembre.  Température,  40°, 4.  Malgré  le  traite- 
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ment,  le  17  septembre,  la  température  reste  élevée.  État  typhoïde. 
Urine,  500  grammes  ;  albumine,  2  grammes.  Le  malade  prend 
54. bains.  Apyrexie  seulement  le  23  septembre.  Sortie  le  30. 
Nouvel  échec. 


TRAITEMENTS  LOCAUX. 

Nous  passerons  très  rapidement  sur  les  méthodes  qui 
consistent  à  appliquer  des  compresses  imbibées  de  solutions 
antiseptiques,  ces  méthodes  n’agissant  la  plupart  du  temps 
que  sur  l’accident  local,  soit  en  diminuant  la  tension  et  la 
douleur,  soit  en  empêchant  la  formation  de  croûtes,  mais 
ne  produisant  jamais  ]a  diminution  de  la  durée  de  l’affection; 
elles  ne  sont  /ias  abortives. 

De  nombreuses  solutions  ont  été  préconisées,  depuis  l’an¬ 
tique  compresse  imbibée, d’èau  de  sureau  ne  servant  qu’à 
masquer  l’expectation  jusqu’à  la  cautérisation  du  pour¬ 
tour  de  la  plaque  avec  une  solution  phéniquée  à  100  pour  100. 
Nous  ne  ferons  donc  que  citer  ces  différents  traitements,  la 
plupart  douloureux,  quelques-uns  nuisibles,  tous  absolu¬ 
ment  inefficaces  au  point  de  vue  abortif:  compresses  bori- 
quées,  compresses  de  sublimé,  compresses  de  solutions  phé- 
niquées  de  2  à  5  pour  100  préconisées  par  Hofmokl. 

Nous  avons  très  rapidement  abandonné  ce  pansement 
humide  qui  doit  être  remplacé  à  chaque  instant,  car  il  sèche 
très  vite,  devient  irritant  et  douloureux. 

On  a  cherché  par  différents  procédés  antiseptiques  à  tuer 
sur  place  le  streptocoque. 

Acide phcnique.  —  Weber  préconise  le  badigeon  phéniqùé 
à  5  pour  100. 

Kichnert  fait  des  scarifications  punctiformes  sur  toutes 
l’étendue  de  la  plaque  érysipélateuse,  puis  lave  les  incisions 
avec  une  solution  d’acide  phénique  à  5  pour  100  et  pansé 
avec  urfe  solution  phéniquée  à  2  et  demi  pour  100. 

Le  professeur  Hayem  encadre  la  plaque  avec  un  pinceau 
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imbibé  d’ün  mélange  à  parties  égales  d’acide  phénique  et 
d’alcool.  «  Parfois,  dit-il,  la  plaque  rompt  la  ceinture  phé- 
niquée,  et  une  seconde  bande  doit  venir  circonscrire  de  nou¬ 
veau  (cela  est  fréquent,  même  à  la  deuxième  application).  » 
De  plus,  d’après  le  professeur  Hayem  lui-même,  le  badi¬ 
geonnage  doit  être  fait  avec  précaution,  car  si  la  brûlure 
de  la  peau  est  trop  intense,  elle  laisse  après  elle  une  cica¬ 
trice. 

Donc,  méthode  dangereuse  surtout  pour  la  face,  dou¬ 
loureuse  et  incertaine  comme  nous  avons  pu  nous  en  as¬ 
surer. 

Amici  préconise  le  même  traitement. 

Il  cautérise  le  pourtour  de  l’érysipèle  avec  une  solution 
alcoolique  d’acide  phénique  à  100  pour  100  et  renouvelle  ces 
cautérisations  toutes  les  deux  heures. 

Heppel  est  un  peu  moins  énergique. 

Il  badigeonne  la  périphérie  de  l’érysipèle  et  les  parties  li¬ 
mitrophes  sur  un  espace  de  la  largeur  d’un  doigt,  avec  une 
solution  alcoolique  d’acide  phénique  tr  10  pour  100,  jusqu’à 
la  décoloration  des  téguments  à  ce  niveau. 

Outre  que  ces  méthodes  sont  dangereuses  et  douloureuses, 
elles  sont  aussi  inefficaces  que  les  suivantes  : 

Winckler  badigeonne  quatre  à  cinq  fois  par  jour  les  par¬ 
ties  malades  avec  de  l’essence  de  térébenthine  rectifiée, 
puis  recouvre  d’ouate  qu’on  renouvelle  à  chaque  badi¬ 
geonnage.  L’auteur  ajoute  lui-même  que  cette  méthode  pro¬ 
duit  une  cuisson  vive.  Elle  est  contre-indiquée  chez  les 
albuminuriques. 

Oh  nous  ne  sommes  pas  d’accord,  c’est  sur  ce  point  : 
elle  abrège  la  durée  de  la  maladie  de  deux  à  trois  jours. 
Oui,  en  effet,  si  l’on  opère  sur  des  érysipèles  atténués  pri¬ 
mitifs,  non  point  sur  les  érysipèles  francs. 

Hueter  fait  des  injections  sous-cutanées  d’acide  phénique 
à  3  pour  100.  Nous  avons  expérimenté  cette  méthode  ainsi 


que  la  suivante  sur  des  érysipèles  ambulants,  nous  gardant 
bien  de  le  faire  sur  la  face  où  l’on  produit  des  boules  d’œdème, 
et  nous  n’avons  eu  aucun  résultat. 

Méthode  de  Rosenthal.  —  Rosenthal  a  pu  arrêter  immédia¬ 
tement,  dit-il,  la  marche  envahissante  de  l’érysipèle  dans  la 
forme  ambulante  (érysipèle  migrant). 

Cette  méthode  consiste  à  donner  tous  les  deux  jours,  de 
deux  heures  en  deux  heures,  15  centigrammes  de  camphre, 
et  à  faire  suer  le  malade  en  lui  donnant  à  boire  du  thé  très 
chaud.  Dans  les  jours  intermédiaires,  on  pratique  des  injec 
tions  phéniquées  à  2  pour  100  dans  le  tissu  sous-cutané  des 
régions  érysipélateiises  de  2  en  2  centimètres,  à  raison  de  la 
moitié  d’uné  seringue.  Rosenthal  fît  ainsi,  dès  la  première 
séance,  vingt  injections  dont  le  résultat,  dit-il,  fut  merveil¬ 
leux.  Dès  Je  lendemain,  gonflement  et  rougeur  avaient 
presque  entièrement  disparu,  tandis  que  l’érysipèle  prospé 
rait  sur  les  régions  non  injectées.  Il  fit  cent  injections,  sans 
aucun  symptôme  d’intoxication. 

Nous  avons  pratiqué  ce  .  traitement  sur  des  érysipèles  am¬ 
bulants,  sans  obtenir  les  résultats  merveilleux  de  Rosenthal. 
Dans  un  cas  notamment  d’érysipèle  du  bras  gauche,  Pr..., 
Pierre,  soixante-huit  ans,  entré  à  l’hôpital  le  12  mars  pour 
un  érysipèle  du  bras  gauche  envahissant  l’épaule  et  l’ais¬ 
selle,  nous  avons  pd  circonscrire  toute  la  plaque  érysipéla¬ 
teuse  par  les  injections  phéniquées  indiquées  par  Rosenthal. 
Ce  traitement  n’a  pas  empêché  l’exanthème  d’envahir  le 
lendemain  presque  la  moitié  du  thorax.  Le  malade, -d’ailleurs, 
âgé  et  athéromateux,  succombait  le  17  mars  par  l’intensité 
des  phénomènes  généraux,  le  mauvais  état  du  cœur,  et  des 
reins,  et  la  mort  survint  le  malade  étant  dans  un  état  adyna- 
mique  profond.  , 

Chlorophénol  et  bromo  phénol. —  Un  médecin  russe,  Tchou- 
rilow,  propose  l’emploi  du  chlorophénol  ou  du  bromophé- 
nol.  Le  chlorophénol  est  une  substance  cristallisée  se  dis- 
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solvant  comme  l’acide  phénique.  Le  bromophénol  est  un 
liquide  violet  foncé. 

Ces  deux  substances  se  dissolvent  facilement  dans  l’eau, 
dans  l’alcool.  Leur  action  est  à  peu  près  identique  contre 
l’érysipèle.  On  emploie  des  solutions  à  1  et  2  poiir  100,  et  l’on 
frotte  pendant  une  minute  deux  fois  par  jour  la  plaque  éry¬ 
sipélateuse. 

«  Ce  traitement,  dit  l’auteur,  ne  cause  aucune  irritation, 
si  ce  n’est  une  petite  cuisson  qui  disparaît  en  deux  ou,  trois 
minutes.  » 

L’effet  thérapeutique  se  manifeste  très  rapidement,  dans 
quelques  cas  à  la  seconde  application,  par  un  arrêt  de  la 
lésion  locale,  une  diminution  de  la  rougeur  et  de  la  douleur 
et  un  abaissement  de  la  température.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  malades  traités  par  l’auteur  furent  guéris  en  un 
temps  variable  de  trois  à  six  jours. 

Dans  un  cas  seulement,  l’affection  dura  une  semaine. 

Cette  méthode  n’empêche  nullement  l’extension  de  l'exan¬ 
thème,  et  nous  croyons  qu'il  faut,  encore  ici,  tenir  compte 
des  variétés  bénignes  de  l’érysipèle. 

Strisover  utilise  en  application  locale  ou  en  injection  sous- 
cutanée  la  solution  suivante  : 


Biehlorure  de.  mercure .  0s,60 

Acide  phénique . ........ .i.  ... .  0  ,60 

En  u  distillée . . .  8  ,00 


Même  insuccès. 

Passons  maintenant  aux  traitements  abortifs  par  le  su¬ 
blimé. 

Fraipon  arrose  la  plaque  pendant  dix  minutes  avec  une 
solution  de  sublimé  à  3  pour  100,  puis  en  badigeonne  les 
bords  ayec  du  goudron. 

Pansement  avec  la  liqueur  de  Bursow. 

Lovy  :  pulvérisations  deux  à  trois  fois  par  jour  avec  une 
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solution  de  sublimé  dans  i’étlier  à  10  pour  100.  Il  faüt  pul¬ 
vériser  le  bord  de  la  plaque  sur  une  largeur  de  3  centi¬ 
mètres,  en  empiétant  sur  la  peau  saine.  Elle  doit  être  ra¬ 
pide,  à  cause  de  sa  causticité. 

Talamon  préconise  la  pulvérisation  avec  la  solulion  de 
Sublimé  éthérée  au  centième  : 


Sublimé . ■ .  1b,  00 

Acide  tartrique . . .  1  ,00 

Alcool  à  30  degrés . . . . .  .... .....  b  cent,  cubes. 

Ether  sulfurique,  Q.  S.  P: . .  100  — 


Au  moyen  de  l’appareil  de  Richardson,  on  pulvérise  sur  le 
bourrelet  et  en  dehors  du  bourrelet  la  solution  à  1  pour  100. 
La  durée  de  la  pulvérisation  est  d’environ  une  minute  pour 
une  plaque  de  l’étendue  de  la  paume  dé  la  main  ;  la  distance 
à  laquelle  on  sé  place  pour  diriger  le  jet  est  de  10  à  20  cen-( 
timètres.  La  quantité  de  liquide  pulvérisé  est  telle,  qu’elle 
forme  une  couche  de  liquide  continue,  peu  épaisse,  assez 
cependant  pour  qu’il  se  forme  de  petites  gouttes  de  liquide. 
Le  nombre  de  pulvérisations  varie  entre  deux  et  quatre. 
Mais  on  a  reproché,  avec  juste  raison,  à  ce  procédé,  d’être 
douloureux,  de  provoquer  facilement  des  phlyctènes  et  de  la 
pigmentation.  Nous  avons  pu  nous  en  assurer  nous-mêmes 
de  visu  chez  une  malade  qui  entrait  dans  nos  salles  pour  un 
érysipèle  récidivé,  et  qui  présentait  tout  autour  du  visage 
une  décoloration  en  certains  points  et,  en  d’autres,  une  pig¬ 
mentation  noirâtre  très  accusée. 

Aussi,  M.  Albert  Robin  a-t-il  essayé  et  praliqué,  dit-il, 
avec  succès  la  pulvérisation  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten, 
qui  est  beaucoup  moins  caustique.  Colas,  dans  sa  thèse 
(Paris,  1892),  cite  la  statistique  de  M.  Robin  qui  est. très  fa¬ 
vorable,  et  indique  le  mode  d’emploi  de  cette  méthode. 

La  solution  employée  est  au  millième. 

C’est,  en  somme,  la  liqueur  de  Van  Swieten,  à  laquelle  on 
peut  ajouter  un  peu  d’acide  tartrique  pour  prévenir  la  forma- 


lion  d’un  produit  qu’ou  croit  être  un  albuminate  de  mercure. 

On  se  sert  du  pulvérisateur  de  Lister'  qu’on  place  à  30  cen¬ 
timètres.  La  durée  de  la  pulvérisation  est  de  trente  minutes. 

Le  nombre  des  pulvérisations  varie  de  deux  à  six  par  jour. 

Cette  méthode  est  pratique,  surtout  pour  l’érysipèle  du 
cuir  chevelu  après  coupe  des  cheveux,  car  elle  empêche  la 
formation  de  croûtes  et  peut  prévenir  la  chute  des  cheveux. 
Craignant  les  dangers  et  les  inconvénients  du  sublimé,  nous 
avons  surtout  fait  des  pulvérisations  boriquées  avec  l’appa¬ 
reil  de  Championnière. 

On  peut,  ici,  faire  les  mêmes  objections  que  pour. les  autres 
méthodes.  A-t-on  fait  le  traitement  sur  des  érysipèles  francs, 
légitimes,  premières  atteintes  ?  A-t-on  négligé  les  érysipèles 
atténués  primitifs  et  les  érysipèles  récidivés? 

Nous  n’avons  pas  voulu  essayer  le  procédé  de  Friedlander. 
inoculation  de  culture  virulente  de  streptocoques  étendue 
de  dix  fois  son  volume,  l’auteur  l’ayant  tenté  sur  lui-même 
avec  un  insuccès  thérapeutique.  (A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Comparaison  des  diverses  méthodes  de  traitement 
des  varices  et  de  leur  complication 
la  plus  fréquente  :  l’ulcère  (1  )  ; 

Par  le  docteur  Ch.  Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
chirurgien  delà  maison  départementale  de  Nanterre. 

III  • 

OPINION  DE  L’AUTEUR. 

INDICATIONS  DE  L’INTERVENTION  CHIRURGICALE. 

Varices  et  pauvreté.  —  Le  chirurgien  doit  discuter  l’oppor¬ 
tunité  d’une  intervention  lorsqu’il  constate  la  présence 


(I)  Suite.  Voir  le  précédent  numéro. 
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d’une  varice.  Inutile  d’attendre  que  celle-ci  devienne  grave 
ou  compliquée. 

Il  faut  se  hâter.  Ne  sait-on  pas.  que  sa  marche  est  envahis¬ 
sante.  Il  est  toujours  vrai  l’aphorisme  hippocratique  écrit 
sur  les  murs  de  l’amphithéâtre  de  ma  chère  École  de  méde¬ 
cine  de  Reims  :  Principiis  obsta  :  sero  medicina  paratur, 
quum  mala  per  longas  invaluere  moras. 

Appliquer  le  traitement  juste  au  début,  c’est  obéir  à  une 
indication  rationnelle. 

Attendre  une  des  indications  des  auteurs,  c’est  permettre 
au  mal  de  s’étendre,  c’est  chercher  à  avoir  la  main  forcée, 
c’est  obéir  à  une  indication  d’urgence. 

Le  chirurgien  qui  attendrait,  pour  opérer  un  anévrisme 
artériel  placé  dans  une  région  accessible,  qu’il  ait  déterminé 
des  complications,  ferait  une  faute.  L’accord  serait  unanime 
sur  ce  point. 

Quand  un  médecin  soigne  une  maladie  de  cœur,  s’il  atten¬ 
dait,  pour  commencer  le  traitement,  qu’il  y  ait  de  l’ascite,  un 
foie  muscade  et  un  œdème  remontant  jusqu’au  ventre,  que 
penserait-on  de  lui? 

Les  varices  sont  donc  une  indication  pressante  de  traite¬ 
ment  par  elles-mêmes,  quelles  que  soient  leur  étendue  et 
leurs  variétés.  Mais  à  cette  première  formule,  il  faut  ajouter  : 
le  traitement  sera, l’opération  si  le  malade  est  pauvre. 

Le  chirurgien,  je  ne  suis  pas  le  premier  à  le  dire,  doit 
tenir  un  grand  compte  de  l’état  social  de  celui  qui  demande 
des  soins;  car  le  pronostic  est  bien  différent,  nous  l’avons 
vu. 

Pour  les  pauvres  et  surtout  pour  ceux  qui  sont  exposés 
aux  rudes  travaux,  il  n’y  a  pas  à  hésiter.  Ils  sont  incapables 
de  s’opposer  à  l’envahissement  de  la  dilatation  veineuse. 

Il  faut  leur  proposer  l’opération  comme  un  moyen  de 
conserver  leur  gagne-pain,  et  il  ne  faut  pas  craindre  de 
noircir  le  tableau  qu’on  leur  fera  des  dangers  des  varices. 


Les  indications  étudiées  ou  énoncées  plus  haut  dans  l’his¬ 
torique  conservent  toute  leur  valeur  à  nos  yeux.  Elles  cor¬ 
respondent  quelquefois  à  des  formes  cliniques  différentes 
de  l’alfection  variqueuse,  et  nous  les  étudierons  tout  en  fai¬ 
sant  une  classification  des  varices. 

Ainsi  la  dilatation  du  tronc  de  la  saphène  interne,  c’est  le 
signe  de  ce  que  nous  appellerons  varices  à  reflux  cardiaque. 

D’un  autre  côté,  la  difformité,  c’est  tantôt  la  forme  précé¬ 
dente,  tantôt,  et  plus  souvent,  les  varices  localisées  des 
grosses  veines  qui  les  donnent. 

La  douleur  ou  l’incommodité  sont  souvent  le  signe  d’une 
propagation  des  varices  aux  veines  profondes,  mais  aussi 
elles  existent  dans  les  varices  localisées  superficielles. 

Nous  attribuerons  donc,  à  chacune  des  indications  déjà 
établies,  un  paragraphe  spécial,  et  notre  classification  ana¬ 
tomo-clinique  nous  servira  pour  choisir  la  forme  de  l’inter¬ 
vention  et  pour  en  prévoir  le  succès  et  les  avantages  con¬ 
sécutifs. 

Formes  cliniques  des  varices.  —  Les  divisions  anatomiques 
étaient  basées  sur  la  nature  de  la  lésion  ;  elles  ne  pouvaient 
servir  à  un  classement  des  varices  qui  soit  utile  au  chirur¬ 
gien.  Remarquons  en  effet  que  les  divisions  anatomo-patho¬ 
logiques  de  Briquet  ne  répondent  ni  à  un  ordre  régulier  d’ap¬ 
parition  des  lésions  ni  à  des  formes  absolument  distinctes  de 
maladies. 

Classification  anatomique  de  Briquet.  —  1°  Varices,  dilata¬ 
tion  simple  ou  épaississement  égal.  Varices  rameuses  où  cylin- 
droïdes  ; 

2”  Tumeurs  variqueuses.  Varices  serpentines  ; 

3°  Renflement  variqueux,  dilatation  ou  épaississements  inégaux  ; 

4°  Veinosités  ou  développement  de  petites  veines. 

D’habitude,  ces  variétés  coexistent  simultanément  sur  le 
membre  inférieur.  Partie  d’un  centre,  l’affection  se  propage 
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graduellement.  On  pourrait  en  suivre  les  degrés  de  transfor¬ 
mation  depuis  l’état  morbide  le  plus  avancé  jusqu’à  l’état 
normal.  Ainsi  la  dilatation  simple  s’observe  à  côté  des 
varices  serpentines  ou  ampullaires  et  des  varicosités  des 
petites  veinules. 

Aussi  Briquet,  qui  recommandait  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  avait-il  déjà  abandonné  sa  division  anatomique  et  établi 
une  classification  chirurgicale  :  Varices  des  veines  de 
deuxième  ordre  du  membre  ;  varices  du  tronc  principal  du 
membre. 

Cruveilhier  et  Follin  n’ont  ajouté  aux  premières  divisions 
de  Briquet  que  des  mots  plus  descriptifs. 

Follin  divisait  les  varices  en  circonscrites  et  non  circons¬ 
crites;  Cruveilhier,  en  varices  cirsoïdes  et  ampullaires. 

Ce  ne  sont  "que  des  synonymes  ou  des  épithètes-,  que  nous 
placerons  à  l’occasion.  Il  est  bien  préférable,  en  reprenant 
l’idée  de  Briquet,  d'établir  les  formes  principales  de  la  ma¬ 
ladie  en  prenant  à  la  fois  leur  caractéristique  dans  la  variété 
des  vaisseaux  malades,  l’étendue  des  lésions  et  les  symptômes 
cliniques. 

Nous  proposons  donc  : 

1“  Varices  des  grosses  veines  localisées  ; 

2°  Varices  des  veines ,  veinules  et  capillaires ,  cyanose  vari¬ 
queuse  ; 

3°  Varices  à  reflux  cardiaque. 

Ces  diverses  variétés  de  varices  sont,  tantôt  superficielles, 
tantôt  profondes. 

Varices  des  grosses  veines -localisées,  rameuses,  serpentines, 
cirsoïdes,  ampullaires,  à  cellules,  paquets  variqueux.  —  La 
phlébectasie  des  grosses  veines  peut  être  localisée  à  une 
veine,. ce  qui  est  rare,  ou  à  un  paquet  de  veines;  ou  bien 
il  existe  en  divers  points  d’un  môme  membre  des  veines 
malades,  isolées,  et  séparées  les  unes  des  autres.  Ces  varices 
soulèvent  la  peau  sous  laquelle  elles  se  dessinent.  Elles  ont 
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ou  prennent  toutes  les  formes  possibles,  serpentent,  se  pe¬ 
lotonnent,  présentent  des  ampoules,  forment  des  sortes  de 
tumeurs,  donnent  au  toucher  et  à  l’œil  la  sensaiion.  de  pa¬ 
quets  de  cordes,  ou  de  sangsues  enroulées,  repliées  et  tor¬ 
dues.  D’où  le  nom  de  paquets  variqueux,  qui  réveille  l’idée 
de  leur  localisation  et  de  leur  volume  (1). 

Yoici,  par  ordre  de  fréquence,  la  liste  des  paquets  vari¬ 
queux  qui  peuvent  se  rencontrer  au  membre  inférieur  : 

Veines  qui  croisent  la  tête  du  tibia  au  cinquième  supé¬ 
rieur  ; 

Veines  superficielles  de  la  face  interne  du  mollet; 

Veines  superficielles  de  sa  partie  inférieure  et  de  sa  partie 
la  plus  saillante; 

Veines  superficielles  transversales  au-dessous  et  au-dessus 
du  genou  ; 

Veines  superficielles  allant  de  l’embouchure  de  la  saphène 
externe  à  la  saphène  interne  ; 

Le  segment  du  tronc  de  la  saphène  interne,  placé  derrière 
le  condyle  du  fémur; 

Le  tronc  de  la  saphène  externe  vers  le  creux  poplité  et 
les  branches  de  la  face  externe  de  la  jambe  ; 

Les  veines  profondes  de  la  jambe  révèlent  souvent  leur 
état  variqueux  par  ■  des  hernies  de  veines  à  travers  les 
orifices  aponévrotiques  placés  le  long  du  tibia  au  mollet, 
et  près  du  tendon  d’Achille  au-dessus  de  la  malléole  in¬ 
terne. 

Les  varices  circonscrites  ou  paquets  variqueux  inquiètent 
surtout  le  malade  à  cause  de  leurs  sinuosités,  de  leurs  am¬ 
poules,  de  leur  gonflement  pendant  le  travail  et  de  l’amin¬ 
cissement  de  la  peau. 


(l)Nous  repoussons  le  nom  de  tumeurs  variqueuses,  parce  qu’il  a 
été  donné  par  Corail  à  une  ulcération  toute  différente  de  celle  que 
supposait  Briquet. 
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Le  gonflement  du  membre  s’accompagne  de  durcissement, 
de  douleur  et  quelquefois  de  troubles  fonctionnels. 

La  chaussure  creuse  une  empreinte  sur  le  Libia. 

La  difformité ,  l' incommodité,  la  douleur ,  la  crainte  des  rup¬ 
tures,  toutes  indications  déjà  classées,  déterminent  souvent; 
le  variqueux  à  demander  l’opération. 

Ajoutons-y  le  désir  d’être  reçu  sous  les  drapeaux. 

Nous  verrons  que  l’opération  de  cette  forme  est  d’un  pro¬ 
nostic  très  favorable. 

Varices  des  veines,  veinules  et, capillaires..  —  C’est  cette 
forme  qui  présente  les  veinosités  et  à  laquelle  nous  avons 
déjà,  dans  un  précédent  travail,  donné  le  nom  caractéris¬ 
tique  de  variété  bleue  ou  cyanose  variqueuse.  Le  membre 
atteint  peut  présenter  toutes  les  lésions  déjà  décrites  précé¬ 
demment  sur  les  grosses  veines.  Mais  il  est,  de  plus,  cou¬ 
vert  d’arborisations  fines,  dont  la  perception  n’est  plus  pos¬ 
sible  à  distance,  mais  qui  imposent. à  tout  le  membre,  une 
coloration  bleuâtre.  Celte  forme  correspond  certainement  à 
une  mauvaise  constitution  anatomique,  à  une  faiblesse  con¬ 
génitale,  car  elle  se  lait  remarquer  par  la  rapidité  de  son 
développement  et  de  sa  généralisation.  Suivant  un.e;  très 
heureuse  comparaison  de  Perier,  c’est  par  un  défaut  de 
qualité  que  1’étofTe  ne  peut  servir  longtemps  sans  détério¬ 
ration  aux  usages  pour  lesquels  elle  avait  été  fabriquée. 

Celte  forme  est  d’un  pronostic,  grave.  Elle  réclame. un 
traitement  d’urgence,  et  ne  laisse  pas  le  même  espoir  de 
guérison  que  les  autres. 

Lefort  accusait  les  veinosités  de  produire  fréquemment  les 
altérations  si  connues  qu’on  observe  sur  les  membres  vari¬ 
queux.  En  réalité,  il  attribuait  aux  petites  veines  ce  qiii  re¬ 
vient  aux  capillaires.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  cette  espèce 
ele  varices,  c’est  la  facilité- avec  laquelle  ;  apparaissent .  les' 
capillaires  dilatés  dont  nous,  avons  signalé  le  rôle,  sclé¬ 
rogène. 


Varices  à  reflux  cardiaque.  —  L’étendue  des  lésions  fait 
entre  les  varices-veines  une  différence  de  pronostic  capitale, 
que  la  pathogénie  fait  bien  comprendre. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  question  de  centimètres  d’incision 
ou  de  difficultés  opératoires  pendant  le  traitement. 

Existe-t-il  une  communication  anormale  entre  les  varices 
du  membre  inférieur  et  le  cœur  ? 

Voilà  le  problème  à  résoudre  pour  établir  un  pronostic  et 
diriger  sûrement  son  traitement. 

Il  faut  arriver  en  1834,  à  Rima,  pour  trouver  les  preuves 
du  reflux  du  sang  dans  les  veines  variqueuses  et  de  leur  com¬ 
munication  anormale  avec  le  cœur. 

On  savait  que  les  varices  diminuaient  quand  on  élevait  la 
jambe,  augmentaient  quand  on  l’abaissait;  que  le  sang  en 
envahissait  la  poche  comme  un  liquide  se  jette  dans, un  vase 
d’un  bout  à.  l’autre  quand  on  le  lève  et  qu’on  l’incline  alter¬ 
nativement  (Fabrice  de  Ililden).  On  savait  qu’il  fallait  faire 
lever  les  malades  pour  voir  leurs  variées  qui  disparaissaient 
au  lit. 

C’est  sur  la  connaissance  dé  ce  fait  qu’était  basée  une  mé¬ 
thode  de  traitement  par  ces  positions  (Boyer,  Nélaton). 

J.-L.  Petit  avait  fait  remarquer  la  force  du  jet,  du  sang 
sortant  des  varices.  Briquet  avait  vu  des  varices  pulsatiles  par 
influence  du  cœur,  et  avait  observé  un  cas  où  le  sang-  oscillait 
dé  l’abdomen  au  mollet  avec  la  plus  grande  facilité. 

Rima,  en  1834,  établit  irréfutablement  le  reflux  du  sang 
dans  les  veines  variqueuses  et  la  communication  anormale 
des  vaisseaux  dilatés  avec  le  cœur. 

En  effet,  disait-il  :  «  Si  l’on  excise  sur  le  vivant  une  por¬ 
tion  d’une  veine  variqueuse,  on  voit  le  sang  jaillir  du  bout 
supérieur  comme  d'une  artère.  » 

Si  l’on  pratique  ou  la  ligature,  ou  l’excision  . d’une  veine 
variqueuse,  on  voit  les  groupes  variqueux  placés  au-deâsous 
s’affaisser,  tandis  que  les  varices  de  la  même  veine  placées 


—  07:  — 


au-dessus  restent  stationnaires  ou  bien  augmentent.  Ge  qui 
ne  devrait  pas  avoir  lieu  si  le  sang  du  meme  vaisseau  mar¬ 
chait  de  bas  en  haut  connue  dans  letat  normal. 

Il  y  a  longtemps  aussi  que  l’attention  des  chirurgiens  a  été 
fixée  sur  l'importance  particulière  du  tronc  de  la  §aphène 
dans  le  mécanisme  de  cette  dilatation. 

Riolan  appelait  la  saphène  interne  du  nom  significatif  de 
nourrice  des  varices.  A.  Par,é,  Dionis,  E.Home,  pour  arrêter 
les  varices  et  les  ulcères  variqueux,  liaient  le.  tronc  de  la  sa¬ 
phène  au  genou.  Everard  Home  (I)  expliquait  sa  ligature  en 
cé  point  en  disant  qu’il  y  aurait  avantage  à  soustraire  une 
partie  de.  la  pression  exercée  par  cette  colonnede  sang,  que 
la  cavité  de  la  veine  s’oblitérerait  au  point  ligaturé  et  qu’il 
en  résulterait  une  espèce  de  valvule  artificielle. 

De  nos  jours,  Trendelenburg,  qui  a  rajeuni  celle  question, 
a  eu  le  mérite  de  mettre  à  la  portée  de  tous  les  observateurs 
des  moyens  cliniques  et  simples  de  constatér  les  faits.  Cha¬ 
cun  peut  se  démontrer  que  la  colonne  sanguine  ne  s’arrête 
pas  aux  limites  des  saphènes,  et  qu’elle  peut  aller  jusqu’à 
l’oreillette. 

Chacun  peut  voir  le  liquide  osciller  du  cœur  aux  saphènes 
et  inversement,  sans  rencontrer  d’obstacles. 

Voici  le  résumé  des  mémoires  de  Trendelenburg  : 

Si  le  variqueux  est  couché  horizontalement,  la  pression  du 
sang  se  répartit  sur  tout  le  canal  cardio-saphénien,  et  les 
varices  deviennent  immédiatement  moins  tendues. 

Si  vous  abaissez  le  tronc  du  patient  au-dessous  du  niveau 
du  membre  inférieur,  ou  si  vous  élevez  le  membre  jusqu’à  la 
perpendiculaire,  le  sang,  obéissant  aux  dois  de  la  pesanteur, 
refluera  vers  le  cœur.  Il  y  aura  dans  les  varices  une.pression 
négative.  La  peau  s’enfoncera  dans  les  cavités  veineuses  sous 
le  poids  atmosphérique. 

(1)  Practical observations  on  the  treatement  of  ulcers  of  lhe  leg,.\  801 .. 


Si  vous  élevez  brusquement  le  tronc,  le  sang  retombera 
dans  le  canal  variqueux  saphénien  d’un  seul  coup  comme  au 
fond  d’un  tube  qu’on  vient  de  renverser. 

Si  vous  disposez  votre  expérience  de  façon  que  le  tronc  et 
le  membre  variqueux  soient  chacun  à  45  degrés,  vous  avez 
transformé  le  canal  cardio-saphénien  en  une  sorte  de  tube  en 
U  où.  vous  observerez  toutes  les  particularités  des  vases 
communiquants.  Le  niveau  du  sang  s’élève  dans  la  saphène 
à  la  hauteur  du  cœur;  au-dessous  la  veine  est  pleine,  au- 
dessus  elle  est  vide. 

Si  vous  élevez  le  cœur,  le  niveau  monte  dans  la  saphène. 

Toute  cause  modifiant  la  colonne  sanguine  thoraco-abdo¬ 
minale  retentit  sur  le  niveau  saphénien.  Celui-ci  oscille  à 
chaque  pulsation  cardiaque  avec  les  mouvements  respira¬ 
toires,  à  chaque  effort  de  toux.  Une  simple  pression  du  doigt 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  le  fait  changer.  La 
saphène  est  comme  l.e  manomètre  de  la  cavité  thoraco-abdo¬ 
minale. 

La  rapidité  avec  laquelle  le  sang  revient  du  cœur  vers  lès 
extrémités  variqueuses  ne  permet  pas  de  croire  à  autre  chose 
qu’un  reflux  dans  des  vaisseaux  communiquant  à  plein  canal. 

L’afflux  sanguin  ne  se  produit  pas  avec  cette  rapidité. 

L’expérience  suivante  de  Trendelenburg  en  est  la  preuve. 

Après  avoir  couché  le  malade,  vous  videz  les  varices  de 
leur  contenu  en  élevant  la  jambe  qui  les  porte,  elles  se  des¬ 
sinent  en  creux.  A  ce  moment,  vous  mettez  le  doigt  au  pli 
de  l’aine,  sur  le  tronc  de  la  veine  fémorale,  et  tout  en  main¬ 
tenant  cette  compression,  vous  faites  lever  votre  sujet.  Le 
sang  pour  remplir  les.  veines  doit  traverser  les  capillaires, 
et  les  varices  ne  se  remplissent  pas  subitement.  Au  hout.de 
quelque  temps  seulement,  elles  commencent  à  se  dessiner 
peu  à  peu  ;  elles  mettront  plusieurs  minutes  à  atteindre  leur 
ancien  volume,  et  si  vous  cessez  votre  compression  avant 
qu’elles  soient  distendues,  vous  percevrez  encore  leur  disten- 


sion  brusque  par  le  Ilot  du  sang  qui  reflue  du  cœur  à  travers 
des  vaisseaux  que  la  maladie  maintient  largement  ouverts. 
Ce  reflux  sanguin  qui  détermine  l’asystolie  des  grosses  veines, 
amène  aussi  la  distension  des  petits  vaisseaux.  Trendelen- 
burg  l’a  constaté  sur  des  varicosités  ;  nos  recherches  nous 
l’ont  montre  plus  loin  encore.  Il  s’exerce  sur  les  capillaires 
de  tous  les  organes  de  la  jambe,  sur  les  vasa  vasorum ,  sur 
les  vaisseaux  capillaires  des  nerfs. 

Ce  reflux  cause  dans  tous  les  vaisseaux  des  transforma¬ 
tions  d’oü  procèdent  la  marche  envahissante  des  varices  et 
l’induration  scléreuse  qui  les  accompagne  et  les  complique. 

Telle  la  forme  variqueuse  dont  le  symptôme  principal 
est  la  dilatation  du  tronc  de  la  saphène  interne.  On  com¬ 
prend  pourquoi  cette  variété  de  varices  doit  être  considérée 
comme  une  indication  urgente  d’intervention  chirurgicale. 

La  douleur  ou  L‘ incommodité.  —  L’indication  tirée  de  la 
douleur,  chez  les  variqueux,  n’est  pas  toujours  proportionnée 
à  l’intensité  de  la  souffrance. 

D’abord  la  douleur  peut  manquer  complètement;  nous 
avons  vu  des  malades  arriver  à  l’ulcère  sans  avoir  jamai 
souffert. 

Certains  variqueux  n’ont  pour  tout  symptôme  qu’une  gêne 
dans  les  fonctions  du  membre,  que  l’impossibilité  de  faire 
des  efforts,  d’accomplir  une  longue  marche,  à  cause  de  l'ap¬ 
parition  rapide  de  la  fatigue. 

Quand  la  douleur  existe,  elle  est  très  variable,  tantôt 
sourde,  tantôt  vive,  tantôt  brûlante,  tantôt  intermittente, 
tantôt  continue. 

Souvent  la  douleur  n’apparaît  dans  les  membres  vari¬ 
queux  qu’avec  la  fatigue,  mais  aussi  elle  peut  se  montrer  dès 
le  début  du  travail  ou  de  la  marche. 

Un  de  nos  malades  avait  la  sensation  d’une  brûlure  à  la 
jambe  quand  ses  varices  faisaient  saillie.  Sitôt  qu’il  restait 
deux  heures  debout,  il  lui  fallait  s’asseoir,  et  quand  il  vou- 
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lait  reprendre  le  travail,  après  quelques  instants  de  repos,  il 
ne  pouvait  marcher  qu’en  boitant. 

D’autres  sont  pris  de  crampes  dans  les  mollets.  Nous  en 
connaissons  un,  chez  lequel  le  trouble  nerveux  amené  par  la 
distension  des  varices  était  encore  plus  complexe.  Il  avait 
des  varices  énormes  des  deux  membres  inférieurs.  11  pâ¬ 
lissait  et  se  trouvait  mal  quand  il  était  quelques  instants 
sans  bas  élastiques,  comme  s’il  avait  une  anémie  cérébrale 
subite. 

Parmi  les  varices  qui  déterminent  des  douleurs  assez 
vives,  nous  citerons  les  amas  variqueux  du  condyle  interne 
du  genou  et  ceux  du  creux  poplité. 

Le  voisinage  de  troncs  nerveux  et  la  pression  exercée  par 
la  flexionsurles  vaisseaux  malades  suffisentpour  expliquer  le 
fait.  J’ai  vu,  pendant  une  opération  d’extirpation  des  veines 
du  creux  poplité,  le  nerf  saphène  externe  augmenté  de 
volume,  altéré  dans  sa  couleur,  par  suite  de  son  envahisse¬ 
ment  par  les  capillaires  variqueux;  il  était  devenu  violacé. 

Sur  les  points  saillants  et  exposés  des  membres,  sur  la 
saillie  du  mollet,  au  d.evant  du  tibia  ou  du  genou,  sur  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  les  saillies  veineuses  sont  sou¬ 
vent  aussi  le  siège  de  douleurs,  spontanément  et  à  la  palpa¬ 
tion. 

Nous  avons  même  été  surpris  de  constater  que  les  amas 
variqueux  de  la  cuisse,  qui  sont  rares,  étaient  plus  doulou¬ 
reux  que  ceux  de  la  jambe. 

A.  cause  de  la  rareté  des  faits,  j’en  citerai  deux  exemples 
tirés  de  mes  observations. 

Dans  le  premier  cas,  nous  sommes  en  présence  d’un  ban¬ 
quier,  un  peu  obèse  et  très  nerveux,  qui  portait  au  tiers  su¬ 
périeur  de  la  cuisse,  face  antéro-externe,  un  petit  peloton 
variqueux  gros  comme  une  noisette.  Il  en  souffrait  tellement 
pendant  la  marche,  il  en  était  si  gêné  pour  ses  Occupations, 
qu’il  demanda  l’opération,  malgré  sa  pusillanimité. 


—  .71  — 

Sa  douleur  étail  à  forme  névralgique,  réveillée  par  la 
marche  et  la  pression. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  pauvre  diable  de  la  maison  de 
Nanterre.  Son  paquet  variqueux,  situé  au  tiers  supérieur, 
face  anléro-interne  de  la  cuisse,  était  du  volume  d’un  œuf, 
formé  de  plusieurs  vaisseaux  pelotonnés.  Il  avait  en  même 
temps  d’autres  varices,  mais  c’est  de  celle-là  seulement 
qu’il  souffrait.  Il  fut  guéri  par  l’extirpation. 

Quand  les  varices  sont  étendues  à  une  grande  partie  du 
réseau  veineux  du  membre  inférieur,  au  gonflement,  au  dur¬ 
cissement,  à  l’œdème  de  la  jambe,  s’ajoutent,  le  soir,  des  dou¬ 
leurs  variées. 

Tantôt'  des  sensations  de  pesanteur,  de  plénitude,  de 
distension,  de  chaleur.  Tantôt  des  démangeaisons,  des  four¬ 
millements.  Tantôt  des  crampes. 

La  cessation  du  travail  et  môme  le  séjour  au  lit  ne  les 
apaisent  pas  immédiatement. 

Ces  souffrances  amènent  l’insomnie,  car  il  faut  plusieurs 
heures  avant  qu’elles  cessent  et  que  le  sommeil  puisse  venir. 

Elles  ne  sont  disparues  complètement  que  le  matin  avec 
le  gonflement  de  la  jambe. 

C’est  un  mélange  de  tension  de  la  peau,  de  gonflement 
musculaire  et  de  compression  nerveuse. 

Verneuil  a  bien  insisté  sur  ces  douleurs  qui  succéderaient, 
d’après  lui,  aux  varices  profondes  des  muscles. 

Quenu  explique  ces  douleurs  par  l’existence  de  névrites 
diverses,  et  particulièrement  de  névrite  sciatique. 

Il  a  trouvé  que  le  nerf  sciatique  était  entouré  et  comprimé 
par  une  gaine  de  vaisseaux  sanguins  extrêmement  dilatés  à 
la  sortie  du  bassin. 

Dans  son  premier  mémoire,  les  pièces  anatomiques  étaient 
indiscutables,  mais  quelques  observations  étaient  un  peu 
incomplètes.  Une  seule  était  cependant  très  démonstrative. 
Un  peintre  de  Rueil  avait  une  névralgie  intermittente.  On 


parvint  à  établir  que  son  maximum  douloureux  correspon¬ 
dait  avec  la  distension,  des  varices  qu’il  avait  au  membre 
endolori,  et,  par  une  compression  préventive,  à  supprimer 
la  distension  et  la  névralgie. 

Acceptée  par  Trélat,  Yerneuil  et  Terrier,  cette  théorie  fut 
combattue  par  Berger,  qui  soulevait  l’objection  de  la  douleur 
musculaire,  et  Desprès,  qui  émettait  l'idée  d’une  arthrite 
sèche. 

Mais  dans  un  travail  postérieur  publié  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1892,  Quenu  donna  la  preuve  expérimentale  des 
faits  qu’il  avait  avancés.  Il  montra  que  l’extirpation  des  va¬ 
rices  engainant  le  sciatique  amenait  la  disparition  des  né¬ 
vralgies  (1). 

Beaucoup  de  malades  qualifient  leurs  douleurs  de  rhu¬ 
matismes,  et  celles-ci  sont  considérées  comme  étant  vérita¬ 
blement  d’origine  rhumatismale  par  les  chercheurs  de.  dia¬ 
thèses;  mais  en  prenant  des  renseignements  précis,  on  voit 
que  la  douleur  est  fixe,  localisée  au  membre  variqueux  ou 
même  au  paquet  variqueux,  que  d’autres  parties  du  corps 
ne  ,  sont  pas  atteintes.  Cette  douleur  n’a  pas  la  mobilité 
rhumatismale;  elle  dépend  absolument  des  varices,  elle  dis¬ 
paraît  quand  les  veines  sont  enlevées.  Quoi  qu’il  en  soit  des 
explications,  la  répétition  des  douleurs,  la  gène  que  le 
membre  douloureux  et  gonflé  apporte  aux  mouvements, 
l’impossibilité  de  longues  marches,  la  fatigue  de  la  journée 
et  les  mauvaises  nuits  constituent  un  ensemble  de  souffrances 
et  d’incommodités  qui  constituent  une  indication  très  nette 
d’intervenir. 

L'ulcère.  —  Si  la  cure  de  l’ulcère  est  une  indication  ur¬ 
gente  d’opération,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  parmi 
les  complications  de  varices  celle  qui  peut  faire  hésiter  avec 
le  plus  de  raison. 


(1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie,  1888,  p.  131, 
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Il  est  un  nid  de  microbes,  un  foyer  d’infection.  Il  est  une 
mauvaise  condition  pour  le  succès  de  la  cicatrisation  d’une 
plaie  opératoire. 

Il  faut  d’abord  essayer  de  différer,  l’opération  jusqu’à  sa 
fermeture  sous  des  pansements  antiseptiques. 

Mais  s’il  est  incurable  et  s’il  faut  opérer  malgré  sa  présence, 
il  est  nécessaire  de  prendre  dès  précautions  spéciales;  il  faut 
le  préparer  de  longue  date,  le  rendre  aseptique. 

Pendant  l’opération,  il  conviendra  de  détruire  les  bour¬ 
geons  charnus  au  feu  ou  à  la  curette  et  de  déployer  une 
attention  exagérée  à  lier  tous  les  vaisseaux  veineux  pour 
fermer  la  voie  à  une  infection. 

Cependant,  bien  que  ni  l’état  d’infection,  ni  les  callosités 
des  ulcères  ne  fournissent  de  contre-indications  opéra¬ 
toires,  vient  un  moment  où  toutes  les  tentatives  seraient 
suivies  d’insuccès.  C’est  quand  l’ulcère  a  fait  le  tour  de  la 
jambe,  quand  la  partie  indurée  qui  les  supporte  étrangle  le 
membre. 

Enfin  il  est  un  cas  où  non  seulement  l’opération  serait 
inutile,  mais  bien  deviendrait  dangereuse;  c’est,  celui  d’un 
ulcère  qui,  par  une  longue  suppuration,  aurait  produil  des. 
lésions  amyloïdes. 

Ce  n’est  plus  alors  un  variqueux  qu’il  faut  guérir,  mais  un 
cachectique  qu’il  ne  faut  pas  tuer. 

La  phlébite.  —  A  titre  urgent  parmi  les  indications  de 
l’extirpation  entre  ligatures,  doit  être  placée  l'inflammation 
de  varices  de  J.-L.  Petit,  que  nous  appelons  phlébite. 

Plus  rare  que  l’ulcère,  elle  n’est  cependant  pas  très  rare. 
Celle  qui  se  voit  le  plus  souvent  est  la  phlébite  adhésive, 
mais  on  rencontre  aussi  la  forme  suppurée,  principalement 
à  la  suite  de  blessures. 

Cette  suppuration  de  veines  menace  d’infection  purulente, 
et  il  est  rationnel  de  lui  donner  jour  comme  dans  un  abcès, 
ainsi  que  le  conseillait  Parise,  de  Lille  ;  mais  il  est  encore 
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mieux  d'extirper  les  vaisseaux  malades  en  fermant  la  com¬ 
munication  avec  ceux  qui  sont  sains.: 

C'est  ce  que  fit  avec  succès  un  chirurgien  du  nom  de 
Tobin  (1). 

Ayant  vu  se  développer  une  phlébite  septique  après  une 
résection  qu’il  avait  pratiquée  sur  une  varice,  il  rouvrit  la 
peau,  enleva  les  vaisseaux  enflammés  et  guérit  son  malade. 

Quant  à  la  phlébite  adhésive,  elle  est  moins  dangereuse, 
spontanée  ou  provoquée.  Elle  serait  même  un  des  modes  de 
guérison  idéal  des  veines,  si  dans  le  caillot  de  fermeture 
organisé  ne  se  rétablissaient  des  vaisseaux  et  si;  d’autre  part, 
elle  se  limitait  toujours.  Mais  elle  prend  quelquefois  une 
marche  envahissante,  lente,  mais  grave. 

Je  l’ai  vue  se  répéter  pendant  six  années  consécutives, 
sans  amener  l’oblitération  des  varices.  Elle  n’a  fait  que  fa¬ 
voriser  l’apparition  de  nouvelles  varices. 

Ces  phlébites  causent  quelquefois  à  leur  suite  des  plaques 
indurées  étendues,  qui  compromettent  la  fonction  dumembre 
et  produisent,  par  rétraction  ou  immobilisation,  des  diffor¬ 
mités  des  pieds  et  des  orteils,  comme  le  professeur  Verneuil 
l’a  signalé  pour  certaines  phlébites  des  membres  inférieurs 
dans  la  Gazelle  médicale  de  1890. 

La  rupture.  —  L’indication  tirée  de  la  crainte  de  la  rup¬ 
ture  des  varices  a  été  très  diversement  appréciée  depuis  Paré. 
Beaucoup  d’auteurs  affirment  qu’ils  n’avaient  jamais  vu  de 
cas  graves  et  que  l’hémorragie  par  rupture  pouvait  être  con¬ 
sidérable,  mais  non  mortelle. 

L’article  de  Schwartz  [Dictionnaire  Jaccoud )  contient  un 
bon  exposé  de  l’historique  de  cette  question,  et  donne  la 
juste  appréciation  de  la  vraie  gravité  de  cette  complication 
variqueuse. 

L’hémorragie  ainsi  survenue  peut  être  mortelle.  Il  en 


(1)  Medical  and  circulai'  Press,  1891. 


existe  un  certain  nombre  de  cas  récents,  en  particulier  celui 
de  Polaillon. 

Cette  terminaison  fatale  est  rare,  mais  elle  menace  tous 
les  variqueux. 

J’en  ai  pu  recueillir  moi -même  un  exemple  cette  année 
(J  894). 

Une  femme  de  la  campagne,  cuisinière,  tenant  un  restau¬ 
rant  aux  environs  de  Paris,  portait  depuis  longtemps  des 
varices  très  douloureuses  et  un  ulcère  incurable. 

Un  jour,  elle  quitte  sa  sœur,  qui  travaillait  à  ses  côtés,  pour 
traverser  un  jardin  de  200  mètres  environ.  Pendant  le  tra¬ 
jet,  elle  rencontre  un  enfant  qui  remarque  qu’elle  perd  le 
sang  et  lui  fait  une  observation  dont  elle  ne  tient  pas 
compte.  •  ' 

On  la  trouva,  quelques  instants  après,  étendue  morte  au 
fond  du  jardin,  dans  une  mare  de  sang. 

La  rupture  veineuse  non  suivie  de  mort  est,  au  contraire, 
très  fréquente.  Je  l’ai  rencontrée  sur  le  tiers  des  variqueux 
que  j’ai  observés.  L’hémorragie  est  très  facile  à  arrêter,  mais 
elle  se  produit  sans  prévenir.  Elle  est  souvent  spontanée, 
résultant  d’une  espèce  de  nécrose  de  l’épiderme.  Un  faible 
choc,  une  pression  inaperçue  peuvent  la  produire.  Elle  ne 
succède  pas  toujours  à  une  blessure  ;  on  comprend  qu’elle 
puisse  devenir  très  dangereuse  pour  un  homme,  soit  par  le 
sommeil,  soit  par  l’ébriété. 

On  a  remarqué  que  c’est  toujours  par  une  plaie  insigni¬ 
fiante  que  la  vie  s’est  échappée  avec  le  sang  ;  on  ne  peut 
jamais  savoir  si  l’hémorragie  mortelle  ne  Surviendra  pas. 

Quiconque  n’a  pas  de  bas  à  varices  y  est  exposé. 

On  peut  dire  cependant  que  la  variété  de  varices  attei¬ 
gnant  des  petits  vaisseaux  en  est  plus  menacée. 
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IV 

DES  CONTRE-INDICATIONS. 

La  sénilité,  les  altérations  -viscérales  ou  des  infirmités 
amenant  l’incapacité  de  travailler,  sont  les  principales  con  tre- 
indications. 

La  sénilité  ne  se  mesure  pas  au  nombre  des  années,  mais 
à  l’état  des  organes  de  l’individu  ;  c’est  une  vérité  banale.  Il 
faut  refuser  l’opération  à  des  hommes  épuisés,  même  s’ils 
n’ont  pas  dépassé  la  quarantaine.  Vous  obtiendrez,  au  con¬ 
traire,  de  beaux  succès  sur  d’autres  qui  ont  dépassé  lasoixan- 
taine,  mais  conservé  leur  santé. 

Une  toux  chronique,  une  maladie  de  cœur,  une  affection 
cérébrale  ou  médullaire,  la  présence  de  l’albumine  ou  de 
sucre  dans  l’urine,  bien  qu’il  n’y  ail  pas  encore  de  cachexie, 
doivent  être  considérées  comme  des  tares  suffisantes  pour 
faire  redouter  toute  intervention. 

II  en  sera  de  môme  des  foyers  chroniques  de  suppuration, 
lors  même  qu’ils  siègent  dans  une  région  éloignée.  On  devra 
craindre  des  complications  par  infection  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  ;  et. d’autre  part,  les  reins,  la  rate  et  le  foie  sont,  dans 
ces  cas,  fréquemment  le  siège  de  lésions  amyloïdes. 

C’est  ainsi  que  l’ulcère  variqueux  peut  devenir  une  contre- 
indication  s’il  est  grand,  s’il  a  duré  longtemps  et  causé  une 
forte  suppuration.  J’ai  vu,  à  plusieurs  reprises,  des  cas  de 
ce  genre. 

Les  infirmités  pourront  aussi  devenir  une  coutre-indica- 
tion  absolue,  à  condition  qu’elles  aient  amené  une  incapacité 
de  travail  actif. 

Mais  la  discussion  à  leur  sujet  doit  être  faite  avec  soin. 

Par  exemple,  j’ai  jugé  bon  d’opérer  un  malade  présentant 
une  ankylosé  à  la  suite  de  coxalgie,  parce  qu’il  était  charre¬ 
tier,  et  je  serais  disposé  à  opérer  un  variqueux  même  s’il 
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était  amputé  de  l’autre  jambe,  s’il  devait  se  tenir  deboüt 
toute  la  journée. 

D’autre  part,  sur  un  malade  qui,  à  la  suite  de  l’induration 
et  de  la  rétraction  d’un  ulcère  variqueux  circulaire  de  la 
jambe,  avait  vu  survenir  un  œdème  et  des  lésions  élêphan- 
tiasiques  du  pied,  j’ai  considéré  l’infirmité  comme  incurable, 
le  pied  comme  inutile,  et  j’ai  préféré  l’amputation. 

J’hésiterais  à  intervenir,  si  l’un  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  était  ankylosé  dans  une  position  vicieuse  ne  permet¬ 
tant  pas  la  marche. 

Je  repousserais  un  malade  qui  ne  pourrait  travailler  par 
surdité,  cécité,  paralysie  infantile  grave,  paralysie  d’origine 
syphylitique  ou  embolique. 

Diathèse  variqueuse.  —  A  quoi  ont  abouti  les  théories  pa¬ 
thogéniques  et  la  connaissance  plus  précise  des  faits  anato¬ 
miques?  Au  découragement  des  opérateurs. 

Pour  ma  part,  je  ne  me  préoccupe  ni  des  diathèses  ni  des 
lésions  nerveuses.  Il  me  suffit  de  savoir  qu’elles  n’infecte¬ 
ront  pas  une  plaie  opératoire,  et  qu’elles  ne  retarderont  pas 
la  cicatrisation,  et  j’ai  été  heureux  de  trouver  la  même 
pensée  exprimée  devant  la  Société  de  chirurgie  par  un  chi¬ 
rurgien  de  la  valeur  de  Lucas-Championnière. 

Varices  profondes.  —  Il  est  vrai  qu’on  ne  peut  enlever 
tous  les  vaisseaux  malades  ;  mais  on  peut  du  moins  soulager 
la  peau,  enlever  les  parties  les  plus  malades,  et  interrompre 
les  communications  des  veines  du  membre  avec  celles  du 
tronc,  rompre  la  colonne  sanguine  comme  Trendelenburg. 

Les  varices  profondes  viennent  faire  saillie  à  la  face  in¬ 
terne  du  mollet  par  des  éraillures  aponévrotiques.  On  peut 
souvent  saisir  l’extrémité  des  paquets  variqueux.  Il  n’est  pas 
possible  de  les  extirper  ;  mais  le  seul  fait  de  les  saisir  en 
partie  amène  un  soulagement. 

Cela  suffit  h  guérir  les  ulcères,  à  prévenir  leur  retour,  à 
soulager  la  douleur,  à  permettre  le  travail. 
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Je  ne  prétends  pas  guérir  l’état  variqueux,  mais  je  sais 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  supprimer  toutes  les  varices 
pour  améliorer  l-’état  variqueux. 

Beaucoup  de  veines  déjà  dilatées  reviennent  sur  elles- 
mêmes  et  à  l’état  naturel,  après  l’opération. 

(A  suivre.) 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


La  eure  des  buveurs  à  Ville-Evrard  eu  -1894: 

Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Moxtyel, 

Médecin  eu  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

La  cure  des  buveurs,  pratiquée  depuis  longtemps  déjà  a 
l’élranger,  en  Amérique  surtout,  a  fini  par  attirer  notre 
attention,  et  grâce  à  l’énergique  campagne  menée  par  trois 
médecins,  MM.  Deschamps  et  Dubois,  conseillers  municipaux 
de  Paris,  et  M.  Magnan,  l’éminent  aliéniste  de  Sainte-Anne, 
elle  est  devenue  une  des  grandes  questions  du  jour  (1).  Les 
pouvoirs  publics  s’en  occupent,  un  concours  qui  a  été  clos 
le  30  novembre  dernier  pour  l’édilicatiou,  sur  un  point  du 
vaste  domaine  de  Ville-Evrard,  d’un  asile  d’alcooliques,  a 
réuni  trente-trois  concurrents,  et  avant  peu  la  France  sera 
dotée  de  son  premier  établissement  spécial  d’ivrognes.  Le 
sujet  est  donc  de  toute  actualité. 

Or,  en  avril  1894,  alors  qu’on  commençait  à  parler  de 


(1)  Voir  à  ce  sujet  les  cinq  mémoires  que  nous  avons  publiés  à  la 
fin  de  l’année  dernière  :  Asiles  de  buveurs,  in  Gazette  des  hôpitaux; 
l’Asile  projeté  pour  les  alcooliques  de  la  Seine ,  in  France  médicale ; 
Des  villas-quartiers  et  de  leur  groupement  en  village  ouvert  d'aliénés ,  in 
Tribune  médicale :  La  cure  des  buveurs,  in  Annales  médico-psycholo¬ 
giques;  Du  régime  intérieur  des  asiles  de  buveurs,  in  Revue  d’hygiène . 
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;  créer  dans  la  Seine  un  asile  de  buveurs,  et  que  le  Conseil 
général  hésitait  .encore  à  prendre  une  décision  ferme, 
M.  Magnan  pensa  que  le  meilleur  moyen  de  hâter  celle-ci 
était  d’entreprendre  d’ores  et  déjà  la  cure  des  ivrognes,  et 
d’organiser  dans  ce  but  un  service  spécial  qui,  par  les  ré¬ 
sultats  qu’il  fournirait,  prouverait  la  possibilité  de  cette 
thérapeutique  et  mettrait  en  défaut  le  proverbe  :  Qui  a  bu 
boira.  Il  me  communiqua  cette  idée  que  je  m’empressai 
d’accepter  et  de  mettre  en  pratique.  Ainsi  prit  naissance 
mon  quartier  de  traitement  des  alcooliques  à  Ville-Evrard. 
Il  fut  rapidement  organisé  et  peuplé,  si  bien  que,  quand  le 
Conseil  général  le  visita  deux  mois  après,  il  était  en  plein 
fonctionnement. 

Notre  tentative  n’a  peut-être  pas  été  sans  exercer  quelque 
influence  sur  le  vote  du  29  juin  1894,  par  lequel  l’assemblée 
départementale  de  la  Seine  a  décidé  la  création  en  France 
du  premier  asile  de  cure  des  buveurs.  Quoi  qu’il  en  soit, 
maintenant  surtout  que  cette  décision  est  prise  et  que  les. 
travaux  vont  commencer,  il  importe  de  persévérer  dans 
notre  entreprise,  car  elle  permettra  d’ouvrir  la  maison 
affectée  à  cette  thérapeutique  toute  spéciale  avec  des  don¬ 
nées  acquises  dans  le  milieu  même  où  elle  recrutera  ses 
pensionnaires,  et  en  attendant  l’achèvement  de  cèlle-ci,  les 
alcooliques  recevront  un  commencement  de  traitement. 
D’ailleurs  les  faits  constatés  déjà  au  cours  de  l’exercice  1894, 
et  que  nous  consignons  plus  loin,  nous  autorisent  à  espérer 
beaucoup  de  cette  initiative  dont  le  mérite  revient  au  savant 
médecin  de  l’admission.  En  conséquence,  il  nous  a  sem¬ 
blé  que  les  nombreux  lecteurs  de  ce  journal,  en  ce  moment 
où  la  thérapeutique  de  l’alcoolisme  est  à  l’ordre  du  jour, 
prendraient  peut-être  quelque  intérêt  à  connaître  l’organi¬ 
sation  de  notre  section  spéciale  de  buveurs,  son  fonctionne¬ 
ment,  les  moyens'employés  pour  guérir  la  passion  de  boire, 
les  résultats  obtenus  et,  enfin,  les  améliorations  que  nous 
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nous  proposons  d’apporter  cette  année  pour  mieux  assurer 
le  succès  de  cette  médication.  , 

Nous  avons  affecté  aux  buveurs  le  premier  quartier  de 
l’asile,  qui  a  été  aménagé  à  cet  effet  avec  l’autorisation  de 
l’administration,  laquelle  a  mis  à  nous  seconder  un  empres¬ 
sement  et  Une  bonne  grâce  dont  je  tiens  à  la  remercier-sin- 
cèrement.' L’essai  que  nous  tentions  ne  nécessitait  pas  de 
grands  frais  et  avait  l’avantage  de  préluder  à  l’organisation 
spéciale  dont  on  parlait  beaucoup  alors,  sans  avoir  encore 
rien  résolu.  Que  les  alcooliques  de  la  Seine  fussent  tous 
traités  dans  mon  service  au  lieu  d'être  éparpillés  dans  les 
quatre  asiles  et  que  je  les  soumisse.au.  régime  d’une  absti¬ 
nence  totale  et  rigoureuse,  base  du  traitement',  au  lieu  de 
les  laisser  au  régime  commun,  il  n’y  avait  rien  là  qui  pût 
grandement  engager  les  finances  du  département.  L’admi¬ 
nistration  eut  l'amabilité  de  nous  laisser  carte  blanche,  nous 
permettant  d’organiser  ce  nouveau  service  comme  bon  nous 
semblait.  Le  premier  quartier,  que  je  choisis,  contient,  avec 
les  lits  supplémentaires,  soixante-quatorze  places,  et  trois 
serviteurs  y  sont  attachés,  le  chef  et  deux. aides. 

Ce  personnel,  tout  restreint  qu’il  était,  suffisait,  à  la  ri¬ 
gueur,  à  assurer  l’abstinence  complété  et  forcée  des  alcoo¬ 
liques  de  la;  section,  à  la  condition  qu’ils  n’en  sortiraient 
pas.  Avec  cela,  il  ne  fallait  pas  songer  à  les  envoyer  travailler 
au  dehors,  ou  même  à  les  laisser  circuler  dans  l’asile  ;  mes 
trois  serviteurs  ne  pouvaient  se  charger  que  de  défendre 
l’entrée  du  quartier  à  l’ennemi.  Un  avait  mission  de  sur¬ 
veiller  la  porte  et  l’intérieur  ;  le  second,  la  cour  et  l’extérieur  ; 
restait  le  troisième  auquel  incombaient  les  courses  pour  le 
linge,  la  nourriture,  les  médicaments.  Je  décidai  en  consé¬ 
quence  que,  soiis  aucun  prétexte,  les  buveurs  ne  quitte¬ 
raient  la  division,  pas  môme  pour  se  rendre  au  parloir,  et 
qu’ils  seraient  visités  par  leurs  parents  à  l’intérieur  môme 
de  celle-ci.  La  méthode  de  traitement  appliquée  fut  ainsi 


celle  de1  l’isolement,  absolu,  avec  abstinence  totale  et  forcée 
de  toute  boisson  spiritueuse.  Les  trois  gardiens  furent  eux- 
mêmës  soumis  au  régime  abstinent,  de  telle  sorte  que  pas 
une  goutte  d’alcool,  sous  quelque  forme  que  ce  fût,  ne  de¬ 
vait  pénétrer  dans  la  section. 

Du  moment  que  je  condamnais  ainsi'les  alcooliques  à  res¬ 
ter  prisonniers  chez  eux,  je  dus  me  préoccuper  de  deux 
choses  ;  rendre  ce  séjour  agréable  et  en  bannir  l’oisiveté, 
cette  mère  de  tous  les  vices,  enseigne  la  sagesse  des  nations.: 
Dans  le  premier  but,  nous  avons  transformé  le  préau  en  un 
agréable  jardin  avec  jeux  divers  :  croquet,  billes,  boules,  cra¬ 
paud,  anneaux,  et  bancs  champêtres;  toutes  les  fenêtres  ont 
été  ornées  de  fleurs  et  des  suspensions  fleuries  furent  placées 
le  long  de  la  galerie  ouverte,  qui  s’est  trouvée  ainsi  trans¬ 
formée  en  serre  ouverte.  Ensuite,  la  salle  de  réunion  et  le 
réfectoire  ont  été  très  ornementés  ;  des  statuettes  aux  angles,' 
des  tableaux  aux  panneaux,  des  suspensions  et  des  lampes 
ont.fàit  de  ces  deux  endroits  des  lieux  coquets  et  agréables 
à  habiter  ;  enfin,  deux  fontaines  ont  été  placées,  versant  le 
thé  et  la  gentiane  destinés  à  remplacer  le  vin.  C’est  un  vrai 
plaisir  pour  les  familles  de  venir  y  passer  quelques  heures 
avec  leurs  malades,  de  se  promener  en  leur  compagnie  dans' 
le  jardin  et  de  participer  à  leurs  jeux. 

Cependant,  ce  n’était  pas  assez  d’avoir  ainsi  aménagé  l’habi¬ 
tation,  car,  à  la  longue,  en  dépit  de  ses  embellissements  et  de 
ses  distractions,  cè  séjour  serait  devenu  insupportable  si  lés 
malades  avaient  dû  y  vivre  inoccupés.  Nous  avons;  en  consé¬ 
quence,  cherché  le  moyen  de  leur  donner  de  l’ouvrage,  sans 
qu’ils  eussent,  besoin  de  sortir.  Pour  ceux  qui,  de  leur  mé¬ 
tier,  étaient  tailleurs  ou  cordonniers,  pas  de  difficultés,  car 
ils  pouvaient  facilement  èxercer  leurs  talents  sur  place;  Mais 
les  autres?  La  confection  de  chaussons  nous  panit  le  travail 
le  plus  propre  à  atteindre  ce  but.  L’ouvrage  ainsi  trouvé,  rés- 
ldi  t  à  organiser  l’atëlier.  La  section  devant  loger  74  hommes,' 


la  salle'  de  réunion  était,  de  toute  évidence,  insuffisante  à  rece¬ 
voir  un  tel  nombre  de  travailleurs.  Nous  y  avons  seulement 
installé  la  moitié  de  nos  ouvriers  et,  pour  l’autre  moitié,  nous 
avons  transformé  en  véranda,  ornée  elle  aussi  de  fleurs,  de 
suspensions  et  de  tableaux,  20  mètres  de  la  galerie  couverte, 
qui  a  43  mètres  de  longueur,  laissant  le  reste  comme  abri- 
promenade  pour  les  jours  de  mauvais  temps.  De  cette  façon 
fut  obtenu  un  très  beau  et  très  confortable  atelier.  Enfin, 
pour  parer  aux  maladies  incidentes,  un  des  trois  dortoirs  du. 
quartier  a  été  aménagé  en 'infirmerie,  avec  les  accessoires 
indispensables,  tels  que  tisanerie,  rideaux  aux  fenêtres  et 
descentes  dé  lits.  Jamais  donc  nos  buveurs  ne  sont  dans  la 
nécessité  de  quitter  le  quartier,  celui-ci  étant  disposé  pour 
la  vie  ordinaire,  les  visites,  le  travail  et  la  maladie. 

Conformément  aux  principes  que  nous  avons  développés 
dans  nos  travaux  antérieurs,  le  traitement  appliqué  est 
mixte  :  physique  et  moral.  Celui-là  consiste,  tout  d’abord, 
dans  l’application  rigoureuse  de  l’abstinence  absolue  de  tout 
alcool.  Là,  gardiens  et  malades  sont  abstinents.  Le  vin  est 
rèmplacé  par  du  thé' et  de  la  gentiane  ;  en  outre,  un  pot  de 
lait  est  accordé  comme  encouragement  au  travail,  repré¬ 
sentant  l’équivalent  de  la  ration  supplémentaire  des  travail¬ 
leurs  ;  pour  les  gardiens,  en  outre,  ils  reçoivent  en  argent  la 
valeur  de  leur  vin  supprimé.  Puisque,  d’après  nos  confrères 
étrangers,  l’ivrognerie  serait  toujours  un  simple  symptôme, 
manifestation  d’une  grave  altération  nerveuse,  nous  nous 
efforçons  en  môme  temps  de  rechercher  celle-ci  pour  la  com¬ 
battre  par  les  moyens  pharmaceutiques  appropriés,  hystérie 
ou  épilepsie  non  convulsive,  neurasthénie  ou  perversion 
émotive.  Quant  au  traitement  moral,  il  n’a  rien  de  religieux; 
il  consiste  moins  à  faire  rougir  l’alcoolique  de  ses  habitudes 
qu’à  lui  en  montrer  les  dangers  immédiats.  Quoi  qu’en 
pense  M.  Dubuisson,  l’ivrogne,  quel  que  soit  son  pays  et 
quelle  que  soit  sa  religion,  sera  plus  retenu  par  la  certitude 


du  mal  qu’il  se  fait  à  lui-même,  mal  prochain  et  certain, 
que  par  l’espoir  du  ciel,  espoir  éloigné  et  aléatoire;  Ce  qu’il 
faut,  en  conséqüènce,  à  notre  avis,  c'est  convaincre  le  bu¬ 
veur  que,  pour  une  courte  satisfaction,  il  se  tue  physique¬ 
ment  et  psychiquement,  sans  chance  aucune  d’y  échapper, 
alors  surtout  qu’il  a  perdu  la  raison  une  première  fois 
déjà.  Le  jour  où,  avec  de  longs  mois  d’abstinence,  on  aiira 
fait  pénétrer  cette  conviction  dans  son  esprit,  on  sera  en 
droit  de  compter  sur  sa  guérison.  Combien  de  gens  céde¬ 
raient  à  l’attrait  d’un  voyage  à  Gythère  s’ils  étaient  certains 
d’en  revenir  avec  la  vérole  ou  même  la  simple  blennorra¬ 
gie?  Pas  beaucoup,  j’imagine,  et  pourtant  l’appétence  des 
voluptés  amoureuses  est  bien"  plus  aiguillonnante  que  l'ap¬ 
pétence  des  voluptés  alcooliques.  Que  le  buveur  soit  donc 
certain  de  laisser  au  cabaret  un  lambeau  de  sa  santé  chaque 
fois  qu’il  y  entre,  et  il  n’y  entrera  point.  Pour  lui  procurer 
cette  certitude,  nous  avons  à  notre  disposition  deux  moyens  : 
la  lecture  et  les  causeries-conférences.  Nous  formons  une 
collection  d’ouvrages  qui,  sous  une  forme  littéraire  et  agréa¬ 
ble,  instruisent  le  buveur  sur  le  danger  de  l’alcoolisme  et  lé 
mal  qu’il  se  procure.  Mais,  plus  encore  que  sur  les  livres,  nous 
comptons  sur  les  causeries-conférences,  dont  l’idée  est  encore 
de  M.  Magnan,  conversations  familières  pour  lesquelles  nous 
aurons  la  collaboration  de  plusieurs  de  nos  confrères  et  de 
nos  collègues,  entre  autresdeM.  le  docteur  Legrain,  si  versé 
dans  les  choses  de  l’alcoolisme,  sur  lesquelles  il  a  publié  de 
remarquables  travaux  et  qui  a  l’intention,  très  pratique  à 
mon  avis,  de  montrer  à  nos  ivrognes,  par  des  expériences 
sur  les  animaux,  les  ravages  de  l’alcool.  Voilà  le  traitement 
moral,  tel  que  nous  le  comprenons  et  tel  que  nous  l’appli¬ 
quons. 

Notre  quartier  spécial  fonctionne  dans  ces  conditions  de¬ 
puis  huit  mois.  Il  areçu,  durant  ce  laps  de  temps,  244  alcoo¬ 
liques,  qui  se  répartissent  ainsi  : 
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•  Mai .  33  Septembre .  29 

Juin .  38  Octobre. .  21 

Juillet .  44  Novembre .  29 

Août .  13'  *'•  Décembre .  37 


,  Mais  ces  244  sujets  n’étaient  pas  to.us  des  alcooliques  purs  ; 
parmi  eux  se  trouvaient  18.vésaniques,;9  paralytiques  et 
3  épileptiques,  chez  lesquels  la  folie  éthylique  aiguë  avait 
masqué  l’affection  mentale  préexistante,  soit  un  total  de  30 
sur  244  malades,  c’est-à-dire  la  proportion  relativement  forte 
de  plus  de  10  pour  100.  Il  est  intéressant  de  constater  que 
si,  fréquemment,  on  rencontre  des  délires  multiples  par  com¬ 
plication  éthylique,  tant  que  celle-ci  persiste,  la  vésanie, 
antérieure  disparaît,  éclipsée  qu’elle  est  par  sa  violence;  il 
n’en  existe  pour  ainsi  dire  plus  trace.  Il  serait  donc  erroné 
de  considérer  ces  30  cas  comme  des  erreurs  de  diagnostic.  Il 
est  intéressant  également  de  relever  que  les  folies  simples 
sont  celles  qui  se  sont  présentées  le  plus  souvent  compli¬ 
quées  de  folie  alcoolique;  elles  ont  été  sensiblement  plus 
fréquentes  que  les  folies  paralytiques;  une  seule  fois,  l’épi¬ 
lepsie  était  associée  à  l’alcoolisme.  Je  noterai  encore  que, 
des  18  cas  de  folie  simple,  17  étaient  de  la  lypémanie,  un 
seul  était  de  la  manie.  Les  excès  de  boissons,  si  ces  premiers 
résultats  se  confirmaient,  se  montreraient,  en  conséquence, 
plutôt  avec  celle-là  qu’avec  celle-ci,  et  plutôt  dans  la  vé¬ 
sanie  que  dans  la  paralysie  générale?  Mais  une  telle  inter¬ 
prétation  ne  serait  peut-être  pas  rigoureusement  exacte  ; 
ii  serait  plus  vrai  de  dire,  je  pense,  que  les  folies  simples 
sont  plus  facilement  masquées  par  le  délire  éthylique  que 
les  folies  paralytiques,  car  les  tendances  dipsomaniaques 
sont  presque  constantes  dans  ces  dernières  et  plutôt  rares 
dans  les  premières;  de  même  l’appétence  à  la  boisson  des 
maniaques  l’emporle  sur  celle  des  lypémaniaques.  Pour 
les  uns  comme  pour  les  autres,  il  s’agirait  donc  moins  d’une 
question  de  fréquence  que.  d’une  plus  grande  facilité  à  se 


laisser  éclipSer  par  les  manifestations  mentales  dé  l’al¬ 
coolisme. 

Si  nous  retranchons  de  no_tre  total  de  sujets  ayant  passé 
par  la  section  spéciale  les  30  dont  nous  venons  de  parler 
et  chez  lesquels  l’alcoolisme  n’était  qu’un  élément  secon¬ 
daire  surajouté,  nous  voyons  qu’en  huit  mois  cette  section 
a  reçu  en  traitement  21-4  alcooliques  vrais,  appartenant,  a 
l’asile  de  buveurs  et  qui  se  répartissent  par  mois  comme  il 


suit  :  „ 


Mai . 30 

Juin .  30 

Juillet . .  42 

Août . il 


Septembre . .  26 

Octobre _ _  18 

Novembre . 27, 

Décembre .  30 


Dans  un  précédent  travail,  j’émettais  cette  espérance  que 
l’asile  pour  buveurs  créerait  autour  de  lui  le-  vide  des 
ivrognes  et  que,  quand  l’asile  pour  cinq  cents  de  ceux-ci  se¬ 
rait  ouvert,  Paris,  loin  d’attirer  comme  aujourd’hui  cette  lie 
sociale,  deviendrait  un  épouvantail.  Je  me  basais,  pour  pen¬ 
ser  ainsi,  sur  l’effet  produit  par  mon  quartier  spécial;  ,  la 
crainte  d’y  être  mis  a  accru  la  tempérance  dans  une  propor¬ 
tion  inespérée;  depuis  qu’il  fonctionne,  on  ne  se  grise  pour 
ainsi  dire  plus  à  Ville-Evrard.  Or,  il  est  curieux  de  relever 
que  les  admissions  d’alcooliques  ont  sensiblement  diminué  ' 
depuis  le  vote  du  Conseil  général  et,  détail  piquant,  qué  ces 
admissions  ont  été  presque  insignifiantes,  Il  seulement, 
durant  le  mois  où  fut  affiché  dans  Paris  le  programme  du 
concours  ouvert  en  vue  de  la  construction  d’un  asile  de  bu¬ 
veurs.  D’une  expérience  si  restreinte,  je  ne  veux  évidemment 
tirer  aucune  conclusion  ;  mais  il  m’à  semblé  néanmoins  inté¬ 
ressant  de  signaler  cette  bizarre  coïncidence,  d’autant  qu’en 
août  la  soif  est  assez  vive  et  qu’en  juillet  les  admissions 
avaient  été  de  42. 

De  ces  214  alcooliques,  35  pour  100  seulement  étaient  céliba¬ 
taires.  A  Paris,  tout  au  moins,  la  famille  serait  donc  loin 


d’avoir  l’influence  morale  qu’on  a  l’habitude,  de  lui  attribuer, 
et  le  foyer  domestique  ne  détournerait  pas  du  cabaret.  En 
effet,  le  ménage,  en  réalité,  apporte  plus  de  soucis  qu’il  ne 
procure  de  joies,  et  l’on  comprend,  à  la  réflexion,  pourquoi 
tel  qui,  dans  le  célibat,  était  sobre,  devient  buveur  dans  le 
mariage  :  il  noie  ses  ennuis  domestiques.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  chiffres  sont  brutaux  ;  depuis  l’ouverture  de  notre  section 
spéciale,  33  pour  100  seulement  des  ivrognes  étaient  céliba¬ 
taires,  contre  63  pour  100  de  buveurs  non  célibataires.  Parmi 
ces  derniers  se  trouvaient  6  veufs,  7  unions  irrégulières  et 
52  unions  légitimes.  Ainsi,  à  Paris,  les  ivrognes  se  recrute¬ 
raient  de  préférence  dans  la  population  régulièrement  ma¬ 
riée  et  en  puissance  de  femme;  le  veuvage  exposerait  peu  à 
l’intempérance,  et  le  concubinage  moins  encore.  D’ailleurs, 
nombreuses,  très  nombreuses  sont  les  épouses  de  mes  alcoo¬ 
liques  qui  me  confient  la  sottise  qu’elles  ont  commise  en 
acceptant  de  transformer  en  mari  l’amant  dont  la  conduite 
et  les  égards  avaient  toujours  été  irréprochables  ;  le  sacre¬ 
ment  leur  avait  été  fatal;  nombreuses  aussi  sont  celles  qui 
m’avouent  s’être  grandement  trompées  en  espérant  que  le 
iilaf  iage  corrigerait  leur  homme  ;  à  entendre  les  unes  et 
les  autres,  il  pervertirait  les  bons  et  aggraverait  les  mauvais. 
Quel  que  soit  mon  respect  pour  cette  institution,  que  je  vé¬ 
nère  d’autant  plus  que  je  n’en  suis  pas  encore  membre,  je 
suis  contraint  de  reconnaître  que  la  statistique  de  ma  section 
spéciale  d’ivrognes  ne  lui  est  pas  favorable  et  ne  me  donne 
pas  le  droit  de  la  recommander  comme  remède  à Tivrognerie. 

Ce  qui  prouverait  encore  que  la  famille  est  un  bien  faible 
obstacle  à  cette  passion,  C’est  que  de  ces  65  pour  100  de  gens 
non  célibataires  et  adonnés  à  la  boisson,  47  étaient  pères  : 
41  sur  les  52  unions  légitimes  se  trouvaient  dans  ce  cas,  2 
sur  les  7  unions  illégitimes,  et  4  sur  les  6  veuvages.  Et  les 
enfants  étaient  parfois  nombreux,  témoin  la  pe  tite  statistique 
qui  suit,  relative  aux  47  pour  100  qui  étaient  pères  : 
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-Un-  enfant.. .  19  Quatre  enfants. ...... .  S 

Deux  enfants.. ...... .  14  Cinq  enfants.-. . ..•  3 

Trois  enfants .  b  Six  enfants.' .  1 

Ces  proportions  centésimales  se  passent  de  tout  com¬ 
mentaire. 

Un  autre  point  qui  nous  a  parti  intéressant  à  étudier  pour 
mieux  apprécier  et  combattre  l’appétence  alcoolique,  est  le 
genre  de  boissons  préféré.  Il  convient,  pour  les  mieux  con¬ 
naître,  de  diviser  en  quatre  segments  la  journée  du  buveur. 
A  jeun,  avant  les  repas,  après  les  repas,  entre  les  repas.  A 
jeun,  le  breuvage  le  plus  souvent  absorbé  est  le  marc;  les 
données  de  mon  quartier  spécial  indiquent  que  sur  100  sujets, 
23  usent  au  réveil  de  cette  boisson  ;  après  le  marc  vient  le 
rhum  figuré  par  14  pour  100,  puis  le  vin  blanc  par  8  pour  100; 
le  mêlé-cassis  ne  donne  que  4  pour  100  et  enfin  4  pour  100 
des  buveurs  étaient  des  irréguliers,  absorbant  tantôt  une 
chose,  tantôt  une  autre.  A  titre  exceptionnel,  1  pour  100  au 
plus,  se  trouvent  le  vulnéraire,  l’anisette  et  le  cidre.  H  y  a  en 
ce  qui  concerne  l’aniselte  et  surtout  le  vulnéraire  une  grande 
différence  entre  l’alcoolisme  de  l’homme  et  celui  de  la  femme 
à  Paris.  C’est  principalement  avec  ces  deux  boissons,  et  en 
particulier  avec  la  dernière,  que  celle-ci  s’intoxique.  Passant 
aux  liquides  pris  avant  les  repas,  dits  apéritifs,  nous  ren¬ 
controns  en  tête,  cela  va  sans  dire,  sa  majesté  l’absinthe.  Le 
détail  instructif  fourni  par  .les  sujets  de  mon  quartier  est 
l’énorme  disproportion  existant  entre  l’usage  de  l’absinthe 
et  l’usage  des  autres  apéritifs.  Ainsi  ma  statistique  indique 
que  sur  100  de  mes  clients  49  sé  fermaient  l’appétit  sous 
prétexte  de  Couvrir,  avec  cette  liqueur,  tandis  que  l’amer 
Picon  et  le  vermouth  ne  comptent  que  7  et  6  adorateurs. 
Environ  10  pour  100  n’ont  pas  de  préférence  et  préludent 
aux  repas  par  des  breuvages  jamais  les  mêmes.  Beaucoup 
plus  rare  est,  d’après  mes  constatations,  l’intempérance  im¬ 
médiatement  consécutive  aux  repas.  En  effet,  pour  100  sujets* 


je  n’en  trouve  que  17  qui  prenaient  du  rhum,  4  du  marc,  3 
du  cognac  et  10  indifféremment  de  l’un  ou  de  l’autre.  Mais 
c’est  surtout  entre  les  repas,  au  cours  de  la  journée,  que  nos 
malades  s’intoxiquent,  et  s’intoxiquent  avec  du  vin  bu  pen¬ 
dant  le  travail;  tous  les  efforts  du  traitement  doivent  donc 
tendre  à  démontrer  le  danger  de  cette  habitude.  En  effet, 
76  pour  100,  proportion  énorme,  sont  dans  ce  cas;  3  pour 
100  seulement  prenaient  de  la  bière,  2  pour  100  du  cidre  et 
12  pour  100  des  boissons  variées.  Aussi  l’absinthe  avant  les 
repas,  l’alcool  à  jeun  et  surtout  le-vin  dans  le  courant  de  la 
journée,  d’autant  plus  dangereux  qu’on  le  croit  inoffensif  et 
même  fortifiant,  voilà  les  trois  grandes  sources  de  l’intoxi¬ 
cation  alcoolique  parmi  les  hommes  de  la  population  ouvrière 
de  Paris,  d’après  les  indications  fournies  par  le  service  spé¬ 
cial  des  buveurs  de  Yille-Ëvrard. 

Il  était  utile  de  rechercher  quels  étaient,  des  quatre  mo¬ 
ments  de  la  journée  que  nous  avons  indiqués,  ceux  que  pré¬ 
féraient  les  buveurs  pour  leurs  libations.  A  cet  égard,  nos 
ivrognes  nous  ont  fourni  la  proportion  centésimale  suivante  : 


A  jaun,  avant  les  repas  et  au  cours  (lu  travail.  ; .  .  20  pour  100. 

Du  lever  au  coucher,  indifféremment . 18  — 

Exclusivement  entre  les  repas,  au  cours  du  travail-.  16  — 

Avant  les  repas  et  au  cours  du  travail. . . .  16  — 

A  jeun  et  au  cours  du  travail . . , .  12  — 

A  jeun  et  avant  les  repas . .  6  — 

Avant  et  après  les  repas  et  au  cours  du  travail. . .  S  — 

A  jeun,  après  les  repas  et  au  cours  du  travail. ...  2  — ; 

A  jeuu,  avant  et  après  les  repas . 2  j— 

Après  les  repas  et  au  cours  du  travail . .  2  — 

Avant  et  après  les  repas . . .  1  — 

Total .  100  pour  100. 


Ainsi,  des  ivrognes  traités  à  Yille-Ëvrard  en  1894, 60  pour 
100  avaient  la  funeste  habitude  de  prendre  de  l’alcool  le 
matin  à  jeun.  Je  suis  certain  que  si  l’on  arrivait  à  leur  dé¬ 
montrer  lès  dangers  certains  de  cette  coutume,  On  ferait  de 
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l’excellente  thérapeutique,  et  l’on  diminuerait  dans  une  forte 
proportion  le  nombre  des  alcooliques.  Pas  d’alcool  à  jeun  et 
pas  de  vin  entre  les  repas,  n’obtiendrait-on  que  ces  deux 
résultats  qu’on  aurait  réalisé  un  grand  bien. 

Il  était  encore  utile  de  savoir  si  nos  buveurs  recherchaient 
une  ou  plusieurs  boissons  fortes  et,  dans  ce  dernier  cas, 
quelles  étaient  les  plus  recherchées.  Notre  service  spécial, 
sur  ce  point,  nous  a  encore  fourni  la  proportion  centésimale 
qui  suit,  intéressante  en  ce  qu’elle  montre  une  grande  di¬ 
versité  de  goût,  et  ensuite  en  ce  qu’elle  établit  que  14  pour 
100  de  nos  sujets,  chiffre  relativement  considérable,  s’in¬ 
toxiquent  exclusivement  à  l’aide  du  vin. 

Vin . . 

Vin  et  absinthe . 

Un  peu  de  tout . . 

Vin,  absinthe  et  marc . 

Vin,  absinthe  et  rhum . . 

Mare  et  vin . . 

Marc,  absinthe,  rhum  et  vin . 

Vin  et  rhum . . . 

Vin  blanc  et  rouge  et  vermouth. . 

Absinthe  et  rhum. . . 

Absinthe . . 

Vin  et  bière . . . 

Melé-cassis,  amer  Picon  et  vin . 

Vin  blanc  et  rouge . . 

Mêlé-cassis,  absinthe  et  vin - - - 

Absinthe,  vin,  vulnéraire  et  anisette 

Marc  et  cidre. . . 

Marc,  vin  et  bière.. .  . . 

Vin,  absinthe  et  vermouth.. .... . 

Vermouth . 

Amer  Picon,  rhum  et  vin . 

Amer  Picon,  absinthe  et  vin . 

Marc,  amer  Picon  et  vin... . 

Total . 


100  pour  100. 
(A  suivre.) 
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CORRESPONDANCE 


Etude  clinique  sur  nu  cas  d’iiémnsplicrinurie 
provoquée  par  la  quinine 
et  suivie  <l’une  néphrite  albumineuse  aiguë. 

A  M.  le  docteur  Du.iardin-Beaumf.tz,  rédacteur  en  chef 
du  Bulletin  de  thérapeutique. 

Il  s’agit  d’un  malade,  nommé  Georges  Chronis,  âgé  de  trente 
ans,  lequel,  jusqu’en  juin  1894,  était  en  pleine  santé,  car  autant 
qu’il  peut  se  rappeler,  jusqu’à  cette  époque,  il  n’avait  souffert 
d’aucune  maladie.  Mais  depuis  lé  mois  de  juin  de  l’année  cou¬ 
rante,  il  demeura  pendant  deux  mois  à  Naupacte,  ou  il  eut  plu¬ 
sieurs  accès  de  fièvres  intermittentes,  sans  être  soumis  à  aucun 
traitement  soit  par  la  quinine,  soit  par  quelque  autre  remède. 
Comme  le  malade  me  l’a  assuré,  jusqu’à  cette  époque  de  son  exis¬ 
tence  il  n’avait  jamais  pris  de  quinine.  Le  20  octobre  1894,  le 
malade  se  trouvant  à  Athènes  et  ayant  de  nouveau  été  atteint 
d’accès  de  fièvre  intermittente,  son  épouse  l’obligea  enfin  à  se 
soumettre  à  un  traitement  médical.  Appelé  auprès  de  lui,  je 
remarquai  un  accès  de  fièvre  intermittente  ;  j’ordonnai  par  con¬ 
séquent,  le  môme  jour,  un  purgatif,  ensuite  1  gramme  de  sulfate 
de  quinine  en  quatre  pilules  à  prendre  chaque  heure  du  jour  sui¬ 
vant  ;  mais  deux  heures  après  avoir  pris  la  dernière  pilule,  le  ma¬ 
lade  fut  saisi  d’un  accès  de  fièvre  à  la  température  de  38°, 8,  qui 
dura  quatre  heures,  suivi  de  douleurs  aux  reins  ;  en  même  temps, 
le  malade  ayant  uriné,  dans  un  vase,  de  nuit,  sa  femme  remar¬ 
qua  avec  étonnement  que  lés  urines  étaient  sanguinolentes,  ce 
qui  l’obligea  à  m’appeler  de  nouveau  promptement.  A  midi,  je 
vis  de  nouveau  le  malade  ;  la  fièvre  était  légère,  la  température 
s’élevant  à  peine  à  37°, 9,.  et  une  heure  après,  elle  était  descendue 
à  sa  température  normale.  J’ordonnai  l’application  de  ventouses 
sèches  aux  reins  et  intérieurement  des  boissons  acides  ;  comme 
nourriture, , du  lait  froid,  et  je  me  retirai  en  recommandant  de 
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garderies  urines’ jusqu’au  lendemain.  Le  matin  du  jour  suivant, 
pendant  lequel  je  vis  le  malade,  ce  dernier  était  complètement 
apyrétique;  les  urines  continuaient  à  être  noires,  renfermant, 
comme  l’examen  chimique  l’a  prouvé,  de  l’hémosphérine  et  de 
l’albumine.  Dès  lors,  je  supprimai  l’emploi  de  la  quinine  et  je 
soumis  le  malade  à  un  traitement  de  décoction-infusion  de  quin¬ 
quina  royal  et  d’herbe  d’absinthe,  additionné  de  vieux  cognac. 
Ainsi  le  malade  se  portait  bien  jusqu'au  6  novembre  1894,  lors¬ 
qu’il  fût  soudain  saisi  de  nouveau  de  frissons  et  de  vomissements 
ainsi  que  de  lièvre  à  la  température  de  39°, 3  ;  il  alla  en,  même 
temps,  cinq  fois  à  la  selle,  ce  qui  fait  qu’ayant  été  appelé  je  ne 
donnai  pas  de  purgatif,  mais  j’ordonnai  seulement  75  centi¬ 
grammes  de  sulfate  de  quinine  en  trois  pilules,  à  prendre  une 
toutes  les  heures,  le  lendemain.  Précisément,  le  7  novembre,  il 
prit  ces  trois  pilules  ;  mais  trois  heures  après  avoir  pris  la  der¬ 
nière  pilule,  le  malade,  ayant  uriné,  remarqua  que  les  urines 
étaient  de  nouveau  sanguinolentes  ;  il  avait  aussi  des  douleurs 
aux  reins.  Il  lut  en  même  temps  saisi  de  fièvre  à  la  température 
de  40  degrés  et  avec  120  pulsations  ;  cette  fièvre  dura  trois  heures. 
Le  soir,  lorsque  je  visitai  de  nouveau  le  malade,  les  urines  san¬ 
guinolentes  continuaient,  il  y  avait  aussi  des  vomissements  opi¬ 
niâtres  bilieux,  la  rate  était  un  peu  augmentée  de  volume;  j’en¬ 
tendis  aussi  un  souffle  anémique  niou  à  la  base  du  cœur; 
température  normale  ;  pulsations,  90  ;  j’ordonnai  la  potion  de 
Rivière,  l’application  de  sinapismes  Rigolot  sur  la  région  stoma¬ 
cale  et  de  la  glace  intérieurement  ;  comme  nourriture,  du  lait 
froid.  Le  .8  novembre,  température,  36  degrés  ;  pulsations,  90. 
Les  urines  sanguinolentes  continuent  ;  le  même  traitement.  Le 
9  novembre,  température,  36  degrés  ;  pulsations,  92.  Il  n’a  pas . 
du  tout  uriné  ;  il  y  avait  des  vomissements  bilieux,  survenant  au 
moindre  mouvement  du  corps.  A  midi,  je  vis  le  malade  en  con¬ 
sultation  avec  le  professeur  Delyannis;  nous  ordonnâmes  la  conti¬ 
nuation  de  la  glace  et,  chaque  heure,  une  petite  cuillerée  de,  sirop 
d’éther;  comme  nourriture,  du  lait  et,  à  des  intervalles  éloignés, 
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du  bouillon.  Les  urines-  du  jour  précédent,  je  les  avais  envoyées 
à  mon. excellent  ami  M.  le  docteur  Panagiotis  Pampoukis,  qui  re¬ 
marqua  assez  de  globules  rouges  de  sang,  mais  altérés,  dentelés, 
la  plupart  détruits;  il  observa  aussi  de  l’hémoglobine  abondante. 

10  novembre.  Température,  36  degrés;  pulsations,  60.  Vo¬ 
missements  plus  rares,  épistaxis  abondante,  légère  chloration  des 
conjonctives  vers  le  jaune  ;  le  malade  n’a  pas  du  tout  uriné. 

11  novembre.  Température,  36°, 8;  pulsations,  84.  Les  vo¬ 
missements  ont  cessé.  Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  trois 
jours  et  n’en  est  pas  incommodé.  Il  prend  une  décoction  de  ra¬ 
cine  de  chiendent  et  du  lait  mélangé  avec  de  l’eau  de  Vichy. 

12  novembre.  Température,  36°, 3;  pulsations,  82.  Langue 
propre  ;  le  malade  a  uriné  une  fois  dans  la  nuit,  pur,  mais  peu  ; 
conjonctives  moins  jaunes;  les  vomissements  ont  cessé,  mais  le 
malade  se  plaint  de  ressentir,  lorsqu’il  se  soulève  sur  le  lit,  des 
étourdissements  et  des  éblouissements,  ainsi  que  lorsqu’il  fait  le 
moindre  mouvement  dans  le  lit  en  n’importe  quel  sens.  Pendant 
la  nuit,  il  a  dormi  tranquillement;  intelligence  claire.  Le  ma¬ 
lade  prend  encore,  toutes  les  deux  heures,  une  cuillerée  de  décoc¬ 
tion-infusion  de  quinquina  et  de  racine  de  valériane. 

43  novembre.  Les  étourdissements  continuent,  faiblesse  géné¬ 
rale,  le  malade  n’a  pas  du  tout  uriné  ;  le  visage  et  les  mains 
enflés,  intelligence  claire  ;  le  malade  a  vomi  deux  fois. 

14  novembre.  Les  étourdissements  continuent,  tendance  apx 
évanouissements  ;  pendant  la  nuit,  le  malade  a  plus  ou  moins 
bien  dormi  et  de  nouveau  n’a  pas  uriné.  Lait  avec  eau  de  Vichy, 
ventouses  sèches  à  la  région  lombaire,  bain  tiède,  prolongé. 

15  novembre.  Le  malade  a  dormi. la  nuit  tranquillement,  il  n’a 
pas  du  tout  uriné,  il  a  vomi  une  fois  et  se  plaint  d’une  faiblesse 
générale  du  corps. 

16  novembre.  Visage  plus,  enflé  ;  le  malade  a  uriné  une  quan¬ 
tité  de  300  grammes  d’urine,  un  vomissement,  mains  enflées  ; 
pieds,  non  ;  par  moment,  il  survient  des  contractions  des  mus¬ 
cles  ;  ayant  examiné  les  urines,  qui  ont  maintenant  leur  couleur 
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normale,  j’ai  trouvé,  par  les  méthodes  habituelles,  de  l’albumine 
en  abondance.  Le  même  traitement. 

17  novembre.  Le  malade  a  uriné  en  tout  une  quantité  de 
300  grammes  d’urine  ;  il  a  des  nausées  et  de  la  tendance  aux  vo¬ 
missements.  Ventouses  sèches  aux  reins  ;  comme  nourriture,  du 
lait  exclusivement;  bain  tiède,  prolongé.  Le  malade  est  allé  une 
fois  à  la  selle. 

18  novembre.  Pulsations,  76.  Le  malade  a  vomi  une  fois  le 
matin  ;  il  a  un  peu  dormi  ;  urines  jusqu’à  75  grammes  seulement, 
que  j’ai  envoyées  à  M.  le  docteur  Pampoukis,  chef  des  travaux 
bactériologiques,  pour  être  examinées  ;  j’ai  ordonné  six  pilules  de 
2  grammes  de  scammonée  et  de  jalap  avec  3  grammes  d’extrait 
de  rhubarbe,  desquelles  il  doit  prendre  deux  aujourd'hui*  une  le 
matin  et  une  à  5  heures  de  l’après-midi;  en  même  temps,  un 
bain  tiède  prolongé,  lait,  eau  de  Vichy.  Le  soir,  à  4  heures, 
j’ai  vu  le  malade  en  consultation  avec  mon  ami  et  confrère  M.  Spi- 
i'idion  Tacharitsas  ;  intelligence  claire,  grande  faiblesse,  nausées; 
nous  ayons  ordonné,  avec  M.  Tacharitsas,  du  calomel  à.  la  dose 
de  1  gramme  en  quatre  cachets,  desquels  le  malade  doit  prendre, 
dès  le  lendemain,  deux  chaque  jour,  ainsi  que  la  continuation  du 
sirop  d’éther,  chaque  heure  une  cuillerée  à  café  et,  chaque  deux 
heures,  une  cuillerée  do  décoction  de  racine  de  chiendent  avec 
2  grammes  d’acétate  de  potasse  et  3. grammes  d’esprit  de  Min- 
dérer.  11  est  bien  entendu  que  nous  avons  cessé  de  donner  les 
pilules  préparées  le  matin. 

19  novembre.  Le  malade  a  uriné  jusqu’à  73  grammes,  visage 
plus  enflé  ;  il  a  eu  aussi  la  nuit  deux  évacuations  et  a  vomi  deux 
fois  avec  peine;  il  a  pris  un  cachet  de  calomel  et  a  passé  une 
nuit  pénible.  Pulsations,  76  ;  langue  sèche.  Il  a  été  ordonné  un 
bain  de  vapeur. 

Le  soir,  pulsations,  76  ;  il  est  allé  une  fois  à  la  selle  et  a  uriné 
une  quantité  de  15.0  grammes  depuis  le  matin.  L’analyse  de 
M.  Pampoukis  a  confirmé  mon  diagnostic  de  néphrite  albumineuse 
aiguë,  consécutive  de  l'hémoglobinurie  qui  a  été  provoquée  par  la 
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quinine  ;  ainsi  dans  les  urines  qui  avaient  une  réaction  acide,  on 
a  trouvé  de  l’albumine,  1,15  pour  1000;  traces  d’oxyhémosphé- 
rine,  d’abondants  globules  de  pus,  d’abondants  globules  rouges 
de  sang,  beaucoup  de  cellules  épithéliales  pavimonteuses  de  là 
vessie  et  quelques-unes  des  reins,  d’abondants  cylindres  hémorra¬ 
giques  et  quelques-uns  hyalins,  granuleux,  cireux  et  granulo- 
graisseux. 

20  novembre.  État  assez  bon  ;  le  malade  a  uriné  une  petite 
quantité.  Mais  ensuite,  à  9  heures  dn  matin,  le  malade  voyant  sou¬ 
dain  et  brusquement  arriver,  sans  aucun  avertissement,  son  frère 
qu’il  n’avàit  pas  vu  depuis  plusieurs  années,  tomba,  en  le  voyant, 
en  évanouissements  souvent  renouvelés  ;  des  défaillances  nerveuses 
survinrent  successivement  et,  enfin,  ses  mains  et  ses  pieds  se 
trouvèrent  en  complète  paralysie.  J’ordonnai  une  potion  cordiale 
avec  de  l’étlier,  à  prendre  intérieurement,  ainsi  qu’une  solution 
de  citrate  de  caféine  avec  benzoate  de  soude,  2  grammes  dans 
90  grammes  d’eau  distillée,  toutes  les  trois  heures  une  cuillerée  à 
bouche.  Mais  le  soir,  vers  7  heures,  des  convulsions  survinrent, 
après  lesquelles  la  mort. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante,  parce  que 
l’iiémosphérinurie  survenue  à  ce  malade  a  été  produite  quoiqu’il 
prit  de  la  quinine  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  le  21  oc¬ 
tobre  1894,  tandis  que  M.  le  professeur  Karamitsas,  qui  a  vu 
beaucoup  de.  cas  d’hémosphérinurie  par  la  quinine,  dit  qu’il  n’a 
vu  chez  aucun  malade  l’hémosphérinurie  survenir  immédiatement 
après  la  prise  de  la  quinine,  dans  les  premiers  accès.  De  même, 
nous  du  moins,  nous  attribuons  le  court  mouvement  fébrile,  sur¬ 
venu.  dans  notre  cas,  dès  la  prise  de  la  quinine  (ce  qui  arrivait 
toujours  au  malade),  à  la  quinine  même,  et  non  à  une  simple 
coïncidence  d'accès  de  fièvre  paludéenne  survenant  en  même 
temps  que  la  déclaration  de  l’énergie  hémosphérinurique  de  la 
quinine,  comme  MM.  Pampoukis  et  Chomatianos  l’ont  soutenu 
dans  une  étude  intéressante.  D’après  nous,  la  courte  durée  du 
mouvement  fébrile  après  l’emploi  de  la  quinine,  durée  courte 


mais  intense,  ne  s’explique  pas  d’une  autre  manière.  Également 
intéressante  est  la  continuation, après  la  cessation  de  l’hémosphé- 
rinurie,  de  la  néphrite  albumineuse  aiguë  consécutive,  avec  anu¬ 
rie,  enflure  du  visage  et  des  membres  supérieurs,  nausées, 
vomissements,  que  nous  attribuons  aune  forte  altération  sym- 
phorétique  et  même  à  une  inflammation  des  reins,  provenant  de 
la  forte  irritation  résultant  du  passage  de  l’hémoglobine  et  des 
débris  des  globules  rouges  du  sang  par  l’ épithélium  rénal.  Quant 
à  l’anurie  qui  a  duré  des  jours  entiers,  nous  ne  pouvons  que  l’at¬ 
tribuer  en  partie  à  la  néphrite  survenue  ainsi  qu’au  rétrécisse¬ 
ment  et  à  l’oblitération  relatifs  des  tubes  urinaires  contournés 
par  l’hémosphérine  passant  par  là  ;  ceci  est  aussi  affirmé  parce 
que,  quoique,  d’après  la  deuxième  analyse  chimique  et  micros¬ 
copique  des  urines,  faite  par  M.  Pampoukis,  celles-ci,  examinées 
macroscopiquement,  fussent  depuis  plusieurs  jours  eu  petite 
quantité,  mais  d’une  couleur  normale,  néanmoins  l’examen  chi¬ 
mique  a  démontré  des  traces  d’oxyhémoglobine. 

Nous  finirons  ces  réflexions  en  admettant  que  deux  causes  prin¬ 
cipalement  contribuent  à  la  production  de  l’hémosphérinurie  pro¬ 
voquée  par  la  quinine,  laquelle  bien  à  tort,  dernièrement,  Kelscli 
et  Kiener,  dans  leur  dernier  ouvrage  ( Traité  des  maladies  des 
pays  chauds,  p.  866,  .1889),  ont  voulu  mettre  en  doute,  en 
disant  que  «  cette  grave  accusation  ne  nous  parait  point  fondée 
sur  des  preuves  certaines.  Les  observations  qui  servent  a  l’ap¬ 
puyer,  ayant  été  recueillies  à  une  époque  où  l’on  n’était  pas  en¬ 
core  familiarisé  avec  la  connaissance  des  accès  de  fièvre  hémalu- 
rique,  ont  pu  donner  lieu  à  des  interprétations  décevantes  »  ;  et 
ces  deux  causés  sont  :  lp  une  prédisposition  particulière,  ad  koç, 
provenant  des  conditions  individuelles  d’idiosyncrasie,  et  une 
eupatbie  des  reins  vers  l’action  destructive  de  la  quinine  sur  les 
globules  rouges  du  sang-  et  les  vaisseaux,  et  2°  la  préexistence 
dans  la  plupart  des  cas  des  fièvres  paludéennes,  ainsi  que  l’abus 
et  aussi  rarement  le  simple  emploi  de  la  quinine. 

D1'  Spiridion  Kaxellis  (d’Athènes). 
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.  Thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur  P.  Le  Gendre, 
médecin  des  hôpitaux.  Un  volume  de  là  Bibliothèque  de  thérapeutique 
médicale  et  chirurgicale' publiée ‘par  O.  Doin. 

Ce  volume,  dont  les- lecteurs,  du  .Bulletin  général  de  thérapeutique 
ont  eu  les  prémices  sous .  forme  , d'extrait,  est  certainement  un  des 
plus  intéressants  de  la  collection.  Ayant  vu,  pendant  vingt-quatre  ans, 
soigner  des  fièvres  typhoïdes  dans  les  milieux  les  plus  divers,  et  par 
des  médecins  appartenant  à  des  catégories  des  plus  diverses,  ayant, 
pendant  un  long  stage  il  tous  les  titres  de  la  hiérarchie  hospitalière  de 
Paris,  assisté  à  de  nombreuses  épidémies  de  fièvre  typhoïde  traitées 
par  des  médecins  vieux  ou  jeunes,  rétrogrades  ou  progressistes,  P.  Le 
Gendre  a  vu  mettre  en  œuvre  toutes  les  méthodes  connues,  et  nul 
mieux  que  lui  n’était  capable  d’écrire  sans' parti  pris  la  thérapeutique 
de  la  lièvre  typhoïde. 

Dans  l’introduction,  P.  Le  Gendre  fait  sa  profession  do  foi.  Mettant 
en  parallèle  le  brandisme  systématique  et  l’éclectisüie  méthodique, 
montrant  la  faible  valeur  des  statistiques  actuelles,  au  poiut  de  vue  de 
la  démonstration  du  meilleur  traitement  à  instituer  dans  chaque  cas 
particulier,  étudiant  les  influences  qui  font  varier  la  mortalité,  il 
explique  comment  il  n’est  pas  brandistc,  après  avoir  failli  et  même 
désiré  l’être,  et  comment  au  contraire,  s’inspirant  de  ces  paroles  de 
Dujardin-Beaumetz  :  «  Le  meilleur  traitement  de  la  lièvre  typhoïde 
est  un  bon  médecin,  »  et  convaincu  par  l’enseignement  du  professeur 
Bouchard  que  l’avenir  de  la  thérapeutique  doit  consister  à  lui. donner 
pour  base  la  pathogéuie,  il  est  un  éclectique.  Il  pose  ensuite  le  problème 
thérapeutique,  et  pour  cela  il  analyse  les  éléments  paflïogéni'qüés  du 
processus  typhique  en  général,  et  étudie  les  'modifications- apportées 
aux  données  pathogéniques  par  les  diverses  circonstances  :  âge,  sexe, 
antécédents,  état  social,  ressources  matérielles,  etc.’ 

La  thérapeutique  proprement  dite  se  divise  en  trois  parties.  Pre¬ 
mière  partie  .-  Moyens  dont  on  dispose  pour  répondre  aux  indications 
thérapeutiques  :  "soins  hygiéniques,  diététique,  antisepsie,  bactério- 
thérapie,  sérumthérapic,  antithermie.  Deuxième  partie  :  Appropriation 
des  méthodes  générales  de  traitement  aux  cas  particuliers,  suivant  les 
formes,  suivant  les  méiopragics  ou  propathies,  et  suivant  l’association 
de  la  fièvre  typhoïde  à  telle  ou  telle  autre  infection,  ei  traitement  des 
complications,  accidents  et  séquelle.  Dans  la  troisième  partie,  traitant  de 
la  prophylaxie,  D.  Le  Gendre  étudie  les.conditions  étiologiques,  le  rôle 
pathogénique  du  bacille  typhique,  et  enfin  les  moyens  prophylactiques. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoir, par  cette  rapide  énumération 
de  ses  chapitres,  fait  une  analyse  de  ce  volume;  nous  espérons  seule¬ 
ment  avoir  donné  aux  médecins  le  désir  délire  un  livre  écrit  en  con¬ 
naissance  de  cause,  en  conscience  et  de  main  de  maître. 

Sapkueh. 

L’administraleur-gérant,  O.  D01N. 


Bu  traitement  de  la  bronchite  aiguë; 

Par  le  docteur  Dujardin-Béaümetz,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
Médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

C’est  là  un  sujet  tout  d’actualité,  et  par  les  mauvais  temps, 
que  nous  traversons,  ce  ne  sont  pas  les  rhumes  qui  font 
défaut.  •  ■;  ; , 

,  Pour  montrer  le  peu  de  progrès  de  la  médecine,  beaucoup 
de  personnes  soutiennent  que  nous  sommes  incapables  de; 
guérir  le  rhume,  même  à  ses  périodes  de  début.  C’est  là  une. 
profonde  erreur",  et  je  soutiens,  au  contraire,  que  .nous 
sommes  en  possession  d’une  médication  et  d’un  médicament 
constituant  un  véritable  traitement  abortif  :  c’est  l’aconit. 

Il  y  a  peu  de  médicaments  sur  lesquels  on  ait  plus  discuté 
que  sur  l’aconit  et  sur  sa  valeur  thérapeutique,  et,  ce  qui, a 
augmenté -no  tre  embarras,  c’est  la  faveur  avec  laquelle  les. 
homéopathes  ont  accueilli  ce  remède,  et  en  ont  exagéré  la 
valeur.  '  ,  .  ■  ;  ? 

Jusqu’il  y  a  une  vingtaine  d’années,  nous  npus  serv.ions,; 
en  France,  exclusivement  de  la  teinture  de  feuilles  d’aconit,; 
et  je  ne  sais  trop  pourquoi  on  l’appliquait  surtout,;  dans  :  les, 
services  de  chirurgie,  à  combattre  les  premiers  effets  de  l’in¬ 
fection  purulente.  Cependant  les  médecins  anglais;  ne, ces¬ 
saient  de  nous  vanter  les  bons  effets  qu’ils  tiraient,,  dans  les 
congestions  pulmonaires,  de  l’alcoolatiire  d’aconit. 

.  Nous  fîmes,  de  nouveau,  quelques  tentatives,  mais  •  les 
résultats  furent  nuis  et  Fàconit  fut  encore  abandonné. 

,  Mais  le  docteur  Henri  Guéneau  de  Mussy,  en  rentrant  en 
France  avec  la  famille  d’Orléans,  après  1870,  nous  fit  con¬ 
naître,  à  la  Société  de  thérapeutipue,  la  cause  de  nos  échecs., 
En  Angleterre,  on  ne  faisait  usage  que  de  l’alcoolature  de: 
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racines  d'aconit,  préparation  active,  tandis  que  celle  des 
feuilles  est  dépourvue  de  toute  activité.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  nous  avons  obtenu  de  l’aconit  de  beaux  résultats,  et 
désormais  ce  furent  l’alcoolature  et  la  teinture  de  racines 
d’aconit  qu’on  inscrivit  à  notre  Codex.  Mais  bientôt  apparut 
un  autre  danger  :  c’est  que  non  seulement  ces  préparations 
sont  toxiques,  mais  encore  que  certaines  personnes  présen¬ 
tent,  pour  ce  médicament,  une  telle  susceptibilité,  que  des 
doses,  même  faibles,  peuvent  déterminer  chez  elles  des  ac¬ 
cidents  mortels. 

Chaque  année,  malheureusement,  nous  avons  à  enregis¬ 
trer,  soit  avec  les  préparations  d’aconit,  soit  avec  l’aeoni- 
tine,  des  cas  de  mort  qui  ont  entraîné  souvent  des  procès 
fort  délicats  devant  la  justice,  et  cela  à  ce  point  qu’on  m’af¬ 
firme  que  le  professeur  Brouardel  aurait  dit  qu’il  n’oserait 
jamais  prescrire  de  pareilles  préparations. 

C’est  aller  bien  loin,  et  je  vais  tâcher  de  démontrer,  au 
contraire,  que,  dans  le  traitement  de  la  bronchite,  l’aconit 
peut  nous  rendre  de  très  grands  services  ;  seulement  il  faut 
une  extrême  prudence  dans  l’emploi  de  son  administration. 

Pouvons-nous,  tout  d’abord,  nous  expliquer  cette  diffé¬ 
rence  d’action  entre  certaines  alcoolatures  et  certaines  au¬ 
tres  ?  Je  crois  qu’il  faut  toujours  faire  intervenir  le  moment 
où  a  été  recueillie  la  plante  et  dans  quelle  région,  car  c’est 
là  un  des  points  les  plus  curieux  de  l’étude  des  aconitines  que 
nous  ont  fait  connaître  MM.  Laborde  et  Duquesnel  ;  c’est  que, 
avec  la  même  plante,  avec  la  même  variété  d’aconit,  on  ob¬ 
tenait  des  alcaloïdes  différents,  selon  qu’elle  avait  été  re¬ 
cueillie  dans  les  Pyrénées  ou  dans  les  Vosges.  Il  paraît  que 
c’est  l’aconit  des  Vosges  qui  est  la  plus  active. 

Mais  il  faut  bien  le  reconnaître,  c’est  là,  au  point  de  vue 
des  alcoolatures  et  teintures,  un  fait  secondaire  ;  celui  qui 
domine,  c’est  la  susceptibilité  de  certaines  personnes  pour 
ces  préparations.  Tandis  que  j’ai  vu,  chez  certains  malades, 


quelquefois  cinq  gouttes  déterminer  le  picotement  de.  la 
langue,  premier  symptôme  de  l’intoxication  par  l’aconit,  j’en 
ai  vu  d’autres,  au  contraire,  qui  pouvaient  prendre  impu¬ 
nément  trente  gouttes  et  même  davantage  de  cette  alcoola- 
ture,  sans  en  éprouver  le  moindre  effet  toxique. 

Malheureusement,  dans  le  traitement  abortif  de  la  bron¬ 
chite  aiguë,  ce  n’est  qu’à  coups  de  doses  massives  qu’on  peut 
agir  ;  on  ne  pourra  donc  user  de  cette  médication  que  chez 
les  personnes  qui  ont  déjà  employé  de  ce  médicament  et 
ont  pu  atteindre  des  doses  élevées  sans  aucun  phénomène 
d’empoisonnement.  Mais,  me  dira-t-on,  qu’entendez-vous 
par  haute  dose?  C’est  quinze  à  vingt  gouttes  en  une  seule 
fois,  et  que  je  répète  deux  fois  en  vingt-quatre  .heures,  dans 
de  la  tisane  chaude.  Il  s’agit  ici  de  la  dose  pour  un  adulte  ; 
pour  les  enfants,  j’avoue  que  je  maintiens  les  réserves  que 
j’ai  formulées  à  propos  de  la  thérapeutique  infantile,  c’est- 
à-dire  que  c’est  avec  une  extrême  prudence  qu’il  faut  admi¬ 
nistrer  les  narcotiques  chez  ces  petits  êtres. 

Lorsque  cette  médication  est  bien  supportée,  lorsqu’elle 
est  appliquée  au  début  même  de  la  bronchite  simple,  elle  la 
limite  et  l’arrête  dans  sa  marche,  et,  le  plus  souvent,  tout  se 
termine  par  un  simple  rhume  de  cerveau,  avant  que  la  bron¬ 
chite  ait  atteint  la  trachée  et  les  grosses  bronches. 

Celte  médication,  pour  réussir,  a  un  autre  inconvénient  : 
il  faut  la  prolonger  pendant  quelque  temps,  environ  huit 
jours  ;  alors  survient  une  autre  série  d’accidents  déterminés 
par  la  persistance  de  la  médication.  L’aconit  a  un  pouvoir 
très  net  sur  le  système  nerveux,  et,  s’il  calme  les  zones 
douloureuses  du  trijumeau,  il  détermine,  d’autre  part,  des 
troubles  d’excitation  dans  certains  points  de  la  moelle,  qui 
se  traduisent  par  des  contractures  portant  surtout  sur  les 
membres  supérieurs.  D’autres  fois,  ce  médicament  entraine 
d’étranges  perversions  de  la  sensibilité.  Ayant  prolongé 
outre  mesure  une  médication  par  l’aconit,  j’ai  gardé,  pen- 
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dant  des  semaines,  une  sensation  étrange,  comme  si  un 
trou  était  fait  à  ma  chaussure,  laissant  pénétrer  sur  mes 
orteils  un  courant  d’air  froid. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  phénomènes  toxiques 
déterminés  par  l’aconitine  ;  je  rappellerai  seulement  ici  le 
cas  de  la  femme  d’un  de  nos  collègues  de  la  Faculté  qui,  à  la 
suite  d’une  dose  très  minime  d’aconitine,  perdit  la  sensation 
de  son  nez  pendant  quelques  jours. 

En  résumé,  le  traitement  abortif  du  rhume  simple  par 
l’alcoolature  de  racines  d’aconit  demande,  pour  réussir,  à 
remplir  les  conditions  suivantes  : 

1°  Il  ne  s’adresse  qu’aux  adultes. 

2°  11  ne  concerne  que  les  personnes  ayant  déjà  usé  de  ces 
préparations  et,  sur  ce  point,  le  médecin  ne  peut  se  reposer 
que  sur  lui-même.  Le  malade  en  effet  peut  avoir  usé  précé¬ 
demment,  à  très  hautes  doses,  des  teintures  homéopathiques 
où  bien  encore  de  l’alcoolature  de  feuilles  ;  il  faut  donc  que 
le  médecin  sache  bien  par  lui-même,  par  des  tentatives  anté¬ 
rieures,  la  susceptibilité  de  son  malade  pour  l’alcoolature  de 
racines  d’aconit. 

3°  La  médication  ne  serajamais  prolongée  au  delà  de  huit 
jours,  et  encore,  si  les  phénomènes  nerveux  périphériques 
se  produisaient,  on  cesserait  immédiatement  l’administration 
du  médicament. 

Je  crois  que,  conduite  avec  cette  prudence  et  avec  ces 
réserves,  la  médication  abortive  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats;  elle  m’en  a  toujours  donné. 

À  côté  de  l’aconit,  y  a-t-il  d’autres  médications  jugulatrices 
du  rhume?  Il  en  est  une  qui  a  été  très  vantée  par  Laënnec  : 
c’est  l’alcool,  et  qui  conserve  encore  ses  partisans. 

Voici  la  formule  de  la  potion  de  Laënnec  qui,  comme  on 
le  voit,  a  devancé  beaucoup  Todd  dans  l’emploi  de  l’alcool 
dans  le  traitement  des  affections  aiguës  du  poumon  : 
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Bonne  eau-de-vie . De  30  à  4a  grammes. 

Infusion  de  violettes  très  chaude.. .  90  — 

Sirop  de  gomme .  30  — 

Gette  potion  devait  être  prise  aussi  chaude  que  possible  en 
une  seule  fois. 

Quelques  médecins  affirment  lès  vertus  héroïques  de  cette 
préparation,  seulement  elle  réclame  un  bon  estomac,  et  les 
tentatives  que  j’en  ai  faites  sont  loin  de  m’avoir  donné  d’aussi 
bons  résultats  qu’avec  l’alcoolature  de  racines  d’aconit. 

A  ces  médications  abortives,  il  faut  ajouter,  bien  entendu, 
l’ensemble  des  tisanes  et  sirops  bécliiques.  La  jeûné  école 
surtout  se  montre  très  sceptique  sur  la  valeur  curatrice  des 
tisanes;  sans  leur  .attribuer  une  action  thérapeutique  bien 
active,  il  faut  reconnaître  cependant  que,  dans  les  rhumes, 
ces  tisanes  très  chaudes  ont  une  heureuse  influence.  D’abord, 
elles  calment  l’irritation  de  la  gorge  par  laquelle  débute 
presque  toujours  le  rhume,  puis  elles  entraînent  un  mouve¬ 
ment  sudoral  qui,  en  congestionnant  les  parties  extérieures 
de  la  peau,  agissent  comme  de  légers  révulsifs  sur  l’ensemble 
des  organes  respiratoires.  Donc  je  maintiens  l’usage  de  ces 
tisanes  béchiques  chaudes,  que  je  varie  le  plus  possible  et  que 
j’associe  à  un  sirop  béchique  calmant. 

Yoici  la  préparation  dont  je  fais  le  plus  souvent  usage  et 
dont  j’ai  donné  bien  souvent  la  formule  : 

Le  malade  prendra  trois  fois  par  jour,  le  matin,  à  midi  et 
le  soir,  le  mélange  suivant  : 

Dans  une  tasse  d’infusion  de  polygala  ou  de  capillaire  ou 
de  fleurs  pectorales,  verser  les  trois  substances  qui  suivent: 

A.  Deux  cuillerées  à  bouche  do  sirop  deTolu...  300  grammes. 

B.  Une  cuillerée  h  calé  d’èau  distillée  de  laurier 

cerise .  120  — 

C.  Dix  gouttes  d’alcoolature  de  racines  d’aconit.  10  — 

Les  chiffres  de  300,  120  et  10  grammes,  représentent  la 
quantité  que  doi  t  fournir  le  pharmacien. 
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J’ai  parlé  tout  à  l’heure  de  révulsifs.  Faut-il  en  faire  usage 
dans  le  traitement  du  rhume  simple  ? 

Tout  d’abord,  il  faut  repousser  le  vésicatoire  ;  il  ne  s’adresse 
qt’aux  bronchites  graves  tendant  à  se  généraliser  et  compli¬ 
quées  de  congestions  vives  du  poumon. 

Il  ne  reste  plus  alors  que  les  révulsifs  légers  tels  que  les 
papiers  chimiques,  les  emplâtres,  médicaments  dont  l’action 
est  des  plus  douteuses,  mais  auxquels  certains  malades  at¬ 
tachent  une  réelle  importance.  Ou  voit  en  effet  des  clients 
qui  sont  persuadés  que  l’application  d’un  papier  chimique 
sur  la  poitrine,  non  seulement  les  guérit  d’un  rhume,  mais 
les  en  préserve. 

C’est  là  une  croyance  qui  n’a  rien  de  dangëreUx  et  à 
laquelle  on  peut  céder  sans  inconvénient. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  que  je  voulais  présenter 
à  propos  du  rhume  simple  sans  complications.  Ce  sont  là  des 
choses  qui  ont  été  dites  bien  souvent,  mais  je  tenais  cepen¬ 
dant  à  faire  connaître  mon  opinion  sur  ce  point  important  de 
la  thérapeutique. 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

l>si  *ti Cal  hypogastrique  chez  les  prostatiques; 

Par  le  docteur  Bazy,  chirurgien  de  Bicèlrc. 

J’ai,  en  1882,  pratiqué,  et  quelques  mois,  après,  proposé, 
dans  un  travail  lu  à  la  Société  de  chirurgie  «  sur  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  chez  l’homme  », 
et  dont  mon  maître  et  ami,  M.  Monod,  a  bien  voulu  se  faire 
l’éloquent  rapporteur,  j?ai,  dis-je,  il  y  a  douze  ans,  pratiqué 
et  proposé  le  méat  hypogastrique  dans  les  cas  de  tumeurs 
inopérables  de  la  vessie  chez  l’homme,  pour  combattre  deux 
symptômes,  l’hémorragie  et  la  douleur,  mais  surtout  Télé- 


—  103  — 

ment  douleur,  lié  aux  envies  fréquentes  d’uriner,  transpor¬ 
tant  à  la  vessie  un  moyen  de  traitement  qui  réussit  si  sou¬ 
vent  dans  les  cancers  inopérables  du  rectum. 

Sir  H.  Thompson  avait  déjà  proposé,  il  y  a  vingt  ans,  la 
ponction  hypogastrique  de  la  vessie  sur  une  sonde  introduite 
par  le  canal  de  l’urètre.  Depuis,  c’est-à-dire  en  1887-1888,  il 
a  modifié  son  manuel  opératoire,  qui  se  rapproche  de  celui, 
de  la  taille  hypogastrique,  imitant  en  cela  la  conduite  que 
j’avais  déjà  tenue. 

Le  but  qu’il  se  proposait  était  «d’arracher  un  malade  à  une 
mort  certaine  en  déviant  d’une  façon  permanente  le  cours  de 
l’urine,  lorsque  l’urètre  est  devenu  impraticable  par  le  fait 
de  l’affection  prostato-vésicale  (1)  ». 

Sans  vouloir  diminuer  le  mérite  de  ceux  qui  l’ont  imité, 
j’ai  cru  de  mon  devoir  de  rendre  à  César  ce  qui  appartient 
à  César.  Il  ne  faut  pas  abuser  de  la  bibliographie,  mais  en¬ 
core  faut-il  en  faire  un  juste  usage. 

Càtte  opération  du  méat  hypogastrique,  telle  que  je  l’avais 
conçhe  et  exécutée,  a  été  ensuite  transportée  aux  cystites 
douloureuses,  et  moi-môme,  dès  1884,  je  fistulisais  ainsi 
l’hypogastre  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans,  atteint  depuis 
quatre  ans  de  cystite  intense  avec  intolérance  de  la  vessie, 
qui  avait  résisté  à  des  traitements  usités  en  pareil  cas.  Ce- 
jeune  homme  a  vécu  trois  ans;  il  est  mort  de  pyélonéphrite 
suppurative.  Il  supportait  si  bien  son  infirmité,  qu’il  allait, 
venait,  et  même  avait,  deux  saisons  de  suite,  pu  chasser, 
c’est-à-dire  se  livrer  à  des  exercices  fatigants. 

J’ai  donc  quelques  raisons  d’àimer  le  méat  hypogastrique , 
ce  qu’on  appelle  actuellemeht,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  la 
cystostomie  hy/iogastrique. 

Cette  année-ci,  j’ai  fait,  quatre  fois  dans  ma  clientèle,  trois 


(1)  Sir  Th.  Thompson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies 
winaires.  Traduction  française  du  docteur  Robert  Jamin.  Paris,  1889. 
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fois  à  l’hôpital,  cette  môme  opération  pour  remédier  à  des 
cystalgies  très  pénibles. 

Dans  cinq  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  inopérables  et,  à 
l’une  d’elles,  M.  Monod  me  faisait  l'honneur  d’assister.  Deux 
fois,  il  s’agissait  simplement  de  cystites  douloureuses,  et, 
dans  un  cas,  chez  un  prostatique. 

Vous  me  pardonnerez,  je  l’espère,  ce  préambule  un  peu 
personnel  ;  il  était  uniquement  destiné  à  montrer  que  je  suis 
loin  d’être  l’ennemi  du  méat  hypogastrique,  qu’ayant  quelque 
lien  de  parenté  avec  lui,  je  serais  assez  mal  venu  à  n’en  pas 
dire  du  bien  ;  mais  vous  comprendrez  aussi  qu’ayant  pour 
lui  quelque  tendresse,  je  ne  veuille  pas  le  compromettre  et 
compromettre  avec  lui  la  santé  des  malades. 

Si  donc  vous  ne  me  trouvez  pas  aussi  enthousiaste  que 
quelques-uns  de  nos  collègues,  veuillez  n'y  voir  qu’un  effet 
de  mon  éducation  chirurgicale  et  que  le  résultât  d’une  pra¬ 
tique  un  peu  différente  de  celle  de  quelques-uns  d’entre 

L’habitude  de  manier  la  sonde  me  donne  peut-être  un 
peu  de  prédilection  pour  cet  instrument;  j’espère  vous  dé¬ 
montrer  qu’on  peut  s’en  servir  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades,  un  peu  plus  souvent  que  ne  le  pensent  les  parti¬ 
sans  de  l’ouverture  de  la  vessie,  en  d’autres  termes  que  le 
drainage  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles  peut  être  aussi 
efficace  que  le  drainage  de  la  vessie  par  une  ouverture  faite 
à  ses  parois. 

Le  sujet  est  évidemment  difficile  à  traiter,  parce  que  les 
éléments  de  comparaison  manquent;  on  ne  peut  pas  mettre 
côte  à  côte  deux  individus  identiquement  atteints  et,  à  l’un, 
faire  un  méat  hypogastrique,  à  l’autre,  mettre  une  sonde  à 
demeure  ;  mais,  en  prenant  des  exemples  particulièrement 
graves,  je  crois  que  la  démonstration  peut  être  aussi  com¬ 
plète. 

Le  traitement  dont  nous  nous  occupons  ne  s’adresse  pas 


à  la  prostate,  ruais  aux  symptômes,  lésions,  accidents,  auxquels 
donne  lieu  son  hypertrophie.  Cependant  on  a  dit,  et  avec 
raison,  que  la  cystostomie  avec  fistulisation  pouvait  avoir 
pour  résultat  d’amener  la  diminution  de  volume  de  l’organe 
ou,  tout  au  moins,  le  rétablissement  partiel  ou  total  de  la 
miction  normale. 

Ce  résultat  est  obtenu  aussi  par  la  sonde  à  demeure,  même 
dans  les  cas  de  rétention  complète  datant  de  plusieurs  an¬ 
nées;  j’ai  eu  à  soigner,  il  y  a  six  ans,  un  vieillard  de  soixante- 
dix-sept  ans,  du  département  de  la  Nièvre,  pour  une  poussée 
de  cystite  avec  douleurs  violentes  et  hémorragies  ;  il  se  son¬ 
dait  plusieurs  fois  par  jour,  depuis  plusieurs  années,  sur  les 
conseils  de  M.  Guyon.  Quand  il  vint  me  voir,  le  sondage  était 
très  douloureux  et  très  répété.  Néanmoins  l’évacuation  de 
sa  vessie  s’imposait;  je  lui  mis  la  sonde  à  demeure;  non 
seulement  tous  les  accidents  se  calmèrent,  mais  jusqu’à  sa 
mort,  qui  survint  trois  ans  après,  il  urina  sans  le  secours  de 
la  sonde.  Deux  fois  seulement  par  semaine,  plutôt  par  me¬ 
sure  de  précaution  que  par  nécessité,  il  se  sondait  pour  laver 
sa  vessie. 

Cette  question  de  l'influence  que  peuvent  avoir  sur  la 
prostate  les  interventions  chirurgicales  qui  s’adressent  à  la 
vessie,  cette  question,  dis-je,  mise  à  part,  examinons  quelles 
sont  les  indications  de  ces  interventions,  ce  mot  intervention 
pris  dans  son  sens  le  plus  large,  qu’il  s’agisse  de  la  taille,  : 
ou  simplement  du  cathétérisme. 

Ces  indications  résultent  de  complications,  et  uniquement 
de  complications;  car  il  n’est,  je  crois,  venu  à  l’idée  de  per¬ 
sonne  de  faire  une  boutonnière  hypogastrique  à  un  prosta¬ 
tique  vidant  régulièrement,  facilement,  une  vessie  non  in¬ 
fectée  ou  faiblement  infectée. 

Ces  complications  sont,  oü  communes  à  tous  les  urinaires, 
qu’ils  soient  vésicaux, prostatiques  ou  rétrécis,  ou  bien  elles, 
sont  spéciales  aux  prostatiques  et  dépendent  de  l’existence, 
tome  cxxviir.  3e  livr.  '  8 
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d'une  hypertrophie  prostatique  ou  de  conditions  analogues. 
J’expliquerai  plus  tard  ce  mot  de  conditions  analogues. 

Parmi  les  premières  complications,  celles  qui  sont  com¬ 
munes  à  tous  les  urinaires,  je  note  :  1°  la  douleur;  2°  l’hé¬ 
morragie  ;  3°  l’infection  ;  mais  je  ne  les  étudierai  que  chez 
les  prostatiques. 

Ces  complications  peuvent  se  montrer  isolément  ou,  au 
contraire,  être  associées,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  ; 
mais  l’une,  en  général,  domine  l’autre. 

1”  La  douleur  peut  revêtir  toutes  les  formes,  tous  les 
■  degrés. 

Personne  ne  me  contredira  si  je  dis  que  quelques  lavages 
bien  faits,  plus  répétés,  avec  des  calmants,  un  régime  sé¬ 
vère,  peuvent  arriver  à  triompher  facilement  des  poussées 
de  cystites,  même  assez  sérieuses. 

Quand  ces  cystites  s’accompagnent  de  la  production  de 
calculs  phosphatiques,  même  volumineux,  tous  ceux  qui  ont 
l’habitude  de  la  lithotritie  seront  d’accord  avec  moi  pour 
dire  que  la  taille  est  souvent  inutile,  que  la  lithotritie  suffît 
à  débarrasser  ces  malades  de  leurs  pierres  .et  de  leurs  dou¬ 
leurs.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples;  je  pourrais  vous 
montrer  un  malade  obligé  de  se  sonder  toutes  les  heures, 
toutes  les  demi-heures,  avec  des  souffrances  très  vives  à 
chaque  fois,  expulsant  des  urines  glaireuses,  rougeâtres, 
puantes,  dormant  peu  et  mal,  se  mouvant  avec  la  plus 
grande  difficulté,  marchant  courbé  en  deux,  tourmenté  à 
chaque  instant  par  le  besoin  d’uriner,  avec  efforts  d’expulsion 
aussi  violents  du  côté  du  rectum,  au  point  de  se  croire  plus 
malade  de  ce  côté  que  du  côté  de  la  vessie  ;  je  pourrais  vous 
le  montrer  absolument  métamorphosé  après  une  séance,  ra¬ 
rement  deux,  de  lithotritie  et  quelques  jours  de  sonde  à 
demeure  :  le  besoin  d’uriner  s’espaçant  de  plus  en  plus,  tout 
ténesme  disparaissant  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  les 
urines  redevenant  à  peu  près  limpides,  et  cet  état  pouvant 
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se  maintenir  de  longues  années,  si  les  malades  veulent 
prendre  quelques  précautions. 

Je  viens  d’opérer  un  vieillard  de  soixante-dix-sept  ans, 
venu  de  la  Seine-Inférieure,  et  dont  les  souffrances  étaient 
si  vives  qu’en  venant,  à,  chaque  arrêt  du  train,  il  était  obligé 
de  s’arc-bouter  sur  ses  mains  pour  éviter  le  retentissement 
douloureux  qu’exerçait  cet  arrêt  sur  la  vessie.  La  lithotritie 
l’a  complètement  débarrassé  de  ses  pierres  et  de  ses  dou¬ 
leurs. 

J’ai  opéré  cette  année  un  vieillard  de  quatre-vingt-cinq 
ans,  qui  ne  se  sondait  qu’avec  difficulté  et  aii  prix  de  très 
grandes  souffrances,  obligé  de  se  lever  chaque  fois  et  pas¬ 
sant  sa  sonde  avec  effort  et  une  vive  expression  de  douleur. 
La  lithotritie  l’a,  lui  aussi,  débarrassé  et  de  sa  pierre  et  de 
ses  douleurs. 

La  lithotritie  me  parait  d’autant  plus  recommandable 
dans  ce  cas  qu’elle  ne  s’accompagne  pas  de  shock  opératoire 
comme  la  taille,  malgré  la  brièveté  de  celle-ci,  et  que  ses 
suites  en  sont  plus  simples  et  plus  bénignes,  du  moins  chez 
le  vieillard. 

Est-ce  à  dire  qu’on  ne  doive  jamais  faire  le  méat  hypo¬ 
gastrique  ?  Assurément  non.  Je  n’ai  pas  hésité  à  le  proposer 
cette  année-ci  et  à  l’exécuter  avec  succès  sur  un  homme  de 
soixante-cinq  ans,  auquel  j’avais  fait  la  lithotritie  en  1889. 
Je  l’ai  faite,  quoique  la  vessie  très  petite  ne  se  prêtât  nulle¬ 
ment  à  la  distension  ;  car  ne  distendant  jamais  la  vessie,  je 
ne  crains  pas  comme  M.  Guÿon  (1)  d’une  part,  M.  Tuilier  (2) 


(1)  La  crainte  de  lu  rupture  peut  seule  la  (la  taille  hypogastrique) 
contre-indiquer  chez  l’homme  (F.  Guyon,  Leçons  cliniques  sur  les  afr 
fections  de  la  vessie  et  la  prostrate,  p.  960). 

(2)  On  peut  cependant  le  réserver  (le  drainage  périnéal)  à  ces  cils 
particulièrement  douloureux  où  la  distension  de  la  vessie  constitue  un 
très  grave  danger  de  rupture  ( Traité  dé  chirurgie  de  S.  Duplay  et 
P.  Reclus,  p.  720,  art.  Vessie,  par  Tuffier). 
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de  l’autre,  de  l’appliquer  aux  cas  où  la  distension  constitue¬ 
rait  un  danger  de  rupture. 

C’est  donc  surtout  l’état  anatomique  de  la  vessie  qui  doit 
guider  en  pareille  circonstance,  cet  état  anatomique  indi¬ 
quant  l’incurabilité  et  par  conséquent  la  nécessité  d’une  fis¬ 
tulisation  qu’on  peut  dire  d’ores  et  déjà  permanente. 

G’estce  que  j’ai  fait  chez  mon  malade,  et  avec  succès. 

Le  symptôme  douleur,  quoique  constituant  une  indication 
puissante  du  méat  hypogastrique,  ne  l’est  que  s’il  paraît  se 
lier  à  un  état  anatomique,  la  sclérose  vésicale,  que  s’il  est 
persistant,  et  surtout  s’il  se  lie  intimement  au  cathétérisme 
comme  c’était  le  cas  de  M.Diday.  Alors  pas  d’hésitation  pos¬ 
sible  :  tout  plutôt  que  la  souffrance. 

Il  faut  néanmoins  savoir  qu’on  peut  quelquefois  se  heurter 
à  des  refus. 

Quand  j’ai  pris  mon  service  à  Bicêtre,  j’ai  trouvé  dans  une 
salle  de  chroniques  un  vieillard  qu’on  m’a  présenté  comme 
un  urinaire  obligé  de  se  sonder.  Je  lui  ai  demandé  combien 
de  fois  par  vingt-quatre  heures,  il  m’a  répondu  quarante  fois 
et  je  reste  encore  au-dessous  de  la  vérité.  J’ai  vu  là  un  cas 
type  de  méat  artificiel*  et  le  lendemain  je  l’ai  fait  venir  pour 
l’examiner  ;  je  lui  ai  encore  répété  ma  question  pour  savoir 
si  j’avais  bien  compris  ;  j’avais  compris.  Alors  je  lui  ai  mon¬ 
tré  qu’on  pouvait  lui  éviter  cette  pénible  nécessité  de  se 
sonder,  qu’il  ne  souffrirait  plus,  bref  j’ai  cherché  à  lui  dé¬ 
peindre  le  bonheur  de  ne  plus  soûger  à  la  sonde  ;  il  faut 
croire  que  je  n’ai  pas  été  assez  éloquent,  il  m’a  refusé  net; 
il  a  mieux  aimé  sa  sonde  que  mon  opération.  Je  n'ai  plus 
trop  insisté  quand  il  m’a  dit  son  âge  ;  il  avait  quatre-vingt- 
deux  ans.  Il  est  vrai  que  deux  mois  après  il  revenait,  mais 
trop, tard  pour  que  je  pusse  songer  à  lui  faire  quoi  que  ce 
fût;  il  était  mort  deux  jours  après. 

Un  des  taillés  auquel  je  fais  allusion  plus  haut  et  à  qui 
j’avais  voulu  fâire  une  fistule  a  détérioré  l'appareil  que"  je 


lui  avais  fait  fairè  poiir  recueillir  son  urine.  Il  a  mieux  aimé 
pisser  souvent  et  avec  quelques,  douleurs  que  d’avoir  un 
méat  au  bas-ventre. 

2°  Je  n’insiste  pas  sur  le  symptôme  hémorragie  comme  in¬ 
dication  de  la  cystotomie  avec  méat  soit  temporaire,  soit 
permanent  ;  quand  l’hémorragie  se  prolonge,  il  ne  faut  pas 
hésiter ,  que  cette  hémorragie  vienne  de  la  vessie,  qu’elle 
vienne  de  la  prostate. 

L’année  dernière,  j’ai  eu  l’occasion  de  la  proposer  dans 
ces  circonstances;  la  famille,  pour  des  raisons  que  j’ignore, 
l’a  refusée  ;  le  malade  est  mort. 

3°  La  question  des  accidents  infectieux,  considérés  comme 
constituant  une  indication  opératoire  de  la  taille,  est,  à  mon 
sens,  une  des  plus  difficiles  à  résoudre,  qu’il  s’agisse  de 
prostatiques,  qu’il  s’agisse  de  rétrécis  ou  de  vésicaux,  qu’il 
s’agisse  d’infections  à  forme  chronique,  qu’il  s’agisse  d’in¬ 
fections,  soit  à  forme  aiguë  d’emblée,  soit  à  forme  aiguë 
greffée  sur  une  forme  chronique;  mais  elle  me  paraît  sur¬ 
tout  difficile  pour  la  forme  aiguë. 

Deux  fois,  j’ai  eu  l’occasion  de  proposer  la  taille  hypo¬ 
gastrique  d’emblée  pour  remédier  aux  accidents  infectieux. 

Dans  un  premier  cas  qui  remonte  à  1886,  j’ai  fait  cette 
taille  hypogastrique  avec  l’aide  de  mon  ami  le  docteur  Pous- 
son  (de  Bordeaux);  le* malade  a  succombé,  malgré  üne: dé¬ 
sinfection  rigoureuse  de  la  vessie. 

Dans  un  autre  cas  qui  ne  remonte  qu’à  l’année  dernière, 
il  s’agissait  d’un  malade  auprès  duquel  je  fus  appelé  par 
notre  distingué  confrère  le  docteur  Créquy.  Ce  malade  avait 
été  vu  par  M.  Guyon,  qui  avait  porté  le  diagnostic  de  néo¬ 
plasme  possible  de  la  vessie,  à  cause  d’hématuries  abon¬ 
dantes  qu’il  avait  eues.  Il  était,  au  moment  de  mon  examen, 
en  proie  à  des  douleurs  violentes,  tenant  à  l’existence  d’une 
cystitë  ;  les  envies  d’uriner  étaient  excessivement  fréquentes 
et  les  mictions  très  pénibles  et  sanglantes.  Après  examen 
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par  Ta  palpation  bimanuelle,  j’affirmai  l’existence  d’üne  tu¬ 
teur  de  la  vessie  très  petite  et  s’implantant  sur  le  côté 
gauche  du  bas-fond. 

L’existence  de  cette  tumeur  et  de  ces  douleurs  indiquait 
une  intervention  à  laquelle  il  fut  convenu  que  le  docteur 
Créquy  préparerait  la  famille.  Mais  une  huitaine  de  jours 
après  j’étais  rappelé,  la  scène  avait  changé  ;  aux  accidents 
infectieux  locaux  s’étaient  joints  des  accidents  infectieux  gé¬ 
néraux.  En  présence  d’une  pareille  situation,  je  n’hésitai 
pas  à  proposer  la  taille  hypogastrique  d’urgence  comme  le 
meilleur  moyen  de  parer  aux  accidents  d’infection  générale 
qui  menaçaient  le  malade. 

Étant  donné  la  gravité  de  la  situation,  nous  jugeâmes 
prudent  de  nous  adjoindre  M.  Périer.  Ceci  se  passait  le  soir. 
Lé  lendemain  matin,  M.  Périer  voulut  bien  se  rendre  à  notre 
appel;  je  lui  exposai  la  situation,  et  après  avoir  formulé  mon 
diagnostic,  je  conclus  à  la  nécessité  d’une  intervention  im¬ 
médiate,  pour  conjurer  les  accidents  infectieux,  la  tumeur 
vésicale  passant  au  second  plan.  Après  examen,  M.  Périer 
se  rangea  complètement  à  notre  manière  de  voir  et,  séance 
tenante,  nous  pratiquâmes  la  taille  hypogastrique  qui  offrit 
des  particularités  assez  intéressantes.  Nous  trouvâmes  un 
néoplasme  de  la  forme  et  du  volume  d’une  crête  de  dindon, 
dé  consistance  ferme,  implanté  sur  le  côté  youcfie  du  bas- 
fond  vésical.  Nous  l’attirons,  et  avec  lui  la  portion  de  vessie 
sur  laquelle  il  s’insérait  ;  nous  jetons  une  ligature  sur  la 
vessie  et  nous  coupons  en  avant  du  fil.  La  vèssiè  fut  drai¬ 
née,  après  lavages  répétés,  au  moyen  des  tubes  de  M. Périer. 

Notre  intervention  fut  inutile;  trente  heures  après,  le 
malade  mourait  de  son  infection  après  avoir  paru  devoir 
bénéficier  de  son  intervention. 

Il  est  évidemment  difficile  de  tirer  des  conclusions.  On 
nous  dira  que  nous  avons  opéré  trop  tard,  mais  ici  c’est 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents  ;  il  n’est 


guère  facile  d’agir  plus  tôt.  M.  Tuffier  nous  dit  que,  dans  le 
cas  de  mort  qu’il  a  rapporté,  il  a  opéré  trop  tard  ;  c’est  vrai, 
puisqu’il  y  avait  un  foyer  dans  la  cavité  de  Retzius  ;  tous 
les  cathétérismes  du  monde  ne  pouvaient  rien  contre  ce 
foyer  ;  seule  l’incision  de  la  taille  pouvait  et  devait  l’ouvrir. 

Je  ne  proscris  pas  la  taille  hypogastrique  dans  ces  cas-là, 
tant  s’en  faut ,  je  suis  prêt  à  la  recommencer  ;  mais  j’ai  l’im¬ 
pression  (je  vous  demande  pardon  d’employer  celte  expres¬ 
sion,  qui  ne  devrait  pas  être  employée  en  langage  scienti¬ 
fique,  mais  toute  démonstration  est  ici  impossible),  mais  j’ai 
l’impression  que  les  cas  d’infection  aiguë  où  la  sonde  à  de¬ 
meure  est  impuissante  résisteraient  aussi  à  la  taille  hypo¬ 
gastrique.  Est-ce  qu’on  ne  voit  pas  guérir  certaines  septi¬ 
cémies  par  des  incisions  multiples  au  bistouri  ou  au  fer 
rouge  sur  le  membre  qui  en  est  le  lieu  d’origine,  et  d’autres 
résister  à  l’amputation  de  ce  même  membre  et  emporter  le 
malade  ?  Conclura-t-on  plutôt  en  faveur  de  l’une  ou  de 
l’autre  intervention  ? 

Mais  passons. 

Je  serai  plus  catégorique  en  parlant  des  infections  à  mar¬ 
che  chronique.  Ici  l’antisepsie  par  les  voies  naturelles,  l’abla¬ 
tion  des  corps  étrangers  par  les  voies  naturelles,  par  la 
lithotritie,  les  lavages  abondants  avec  les  grosses  sondes, 
au  besoin  l’écouvillonnage  de  la  vessie  constituent  d’excel¬ 
lentes  opérations  qui  tous  les  jours  nous  donnent  des  succès. 

J’ai  cité,  chemin  faisant,  des  cas  où  la  douleur  paraissait 
être  l’élément  dominant,  et  ces  cas  ont  guéri  sans  le  secours 
de  la  taille  hypogastrique. 

Or  ces  malades  étaient  en  plus  des  malades  infectés  et 
fortement  infectés. 

Le  vieillard  de  soixante-dix-sept  ans  dont  je  viens  de 
parler  et  que  je  viens  de  lithotriter  était  mourant,  il  y  a 
deux  ans,  au  moment  où  son  médecin  le  vit  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  étendu  dans  son  lit,  dans  un  état  voisin  du 
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coma,  la  langue  sèche,  avec  de  la  fièvre  et  un  pouls  rapide  ; 
il  allait  mourir  parce  qu’un  autre  confrère  lui  avait  conseillé 
de  ne  jamais  se  faire  sonder.  On  le  fit  cependant  et  l’on  ne 
lit  que  cela  ;  l’urine  était  infecte,  et  pendant  longtemps  la 
chambre,  paraît-il,  en  garda  l’odeur.  La  vessie  fut  lavée,  le 
cathétérisme  répété  autant  qu’il  était  nécessaire,  le  malade 
remis  sur  pied.  S’il  eût  été  plus  aseptique,  il  n’aurait  cer¬ 
tainement  pas  eu  besoin  de  recourir  à  moi. 

J’ai  eu  occasion  de  voir  cette  année-ci  un  calculeux  urique 
âgé  de  soixante-seize  ans,  atteint  en  même  temps  de  cystite 
intense,  ne  vidant  pas  sa  vessie,  et  profondément  infecté, 
pâle,  maigre,  ne  mangeant  plus,  vomissant  le  peu  qu’il  pre¬ 
nait,  expulsant  incomplètement  des  urines  puantes,  arrivé 
enfin  à  un  état  tel  que  la  mort  semblait  prochaine,  et  que  je 
dus  dire  à  la  famille,  que,  quelque  aléatoire  que  fût  une  in¬ 
tervention,  c’était  encore  la  seule  chance  de  le  tirer  d’affaire. 
Je  lui  ai  fait  la  lithotritie  avec  l’aide  de  M.  Grenier,  qui  dut 
donner  le  chloroforme  avec  une  extrême  prudence.  j 

Après  lavages  abondants  de  la  vessie,  je  lui  mis  une  sonde 
à  demeure.  Dire  que  toute  inquiétude  cessa  dès  le  lende¬ 
main  de  l’opération  serait  exagéré,  mais  bientôt  il  reprit  le 
dessus,  et  aujourd’hui  il  se  porte  très  bien;  il  se  sondé  régu¬ 
lièrement  et  facilement  deux  fois  par  jour,  et  paraît  rajeuni 
de  dix  ans. 

Dire  que  je  repousse  la  taille  hypogastrique,  même  dans 
les  cas  analogues,  serait  démentir  ce  que  j’ai  dit  ici  à  la 
séance  du  29  juin  1892,  à  propos  des  Calculs  enchâlonnés  de 
la  vessie;  mais  je  réserve  la  taille  aux  seules  yessies  diffi¬ 
ciles,  irritables,  reformant  trop  facilement  et  trop  rapide¬ 
ment  des  calculs,  et  chez  lesquelles  le  nombre  des  colonnes 
et  la  profondeur  des  espaces  intercolumnaires  ne  permettent 
pas  une  antisepsie  parfaite.  Seulement  ne  faut-il  pas  encore 
trop  multiplier  ces  cas  et  s’en  rapporter  aux  premières  ap¬ 
parences. 
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Car  les  vieilles  vessies  enflammées  depuis  longtemps  sup¬ 
portent  plus  facilement  l’infection,  et  lui  opposent  une  bar¬ 
rière  plus  efficace  que  les  vessies  récemment  enflammées, 
dont  le  prétendu  émail  (1)  épithélial . est  à' peine  entamé.'  : 

Je  passe  maintenant  à  l’étude  des  complications  spéciales 
aux  prostatiques,  à  celles  qui  dépendént  de  l’existence  d’une 
hypertrophie  prostatique  ou  des  conditions  analogues. 

Ces  complications  sont  : 

1°  L’impossibilité  du  cathétérisme  ; 

■  2°  Les  fausses  routes  et  surtout  les  fausses  routes  mul¬ 
tiples  avec  état  infectieux  ou  non  ; 

3°  Les  difficultés  renaissantes  dans  le  cathétérisme  avec 
état  douloureux; 

4°  Enfin  la  distension  vésicale  à  marche  lente  avec  mic¬ 
tion  par  regorgement  et  phénomènes  d’insuffisance  rénale. 

1°  Impossibilité  clu  cathétérisme.  —  M.  Poncet  admet  ici. 
qu’on  fasse  une  ponction  capillaire,  comme  intervention  d’ur¬ 
gence,  quand  on  ne  peut  pas  mieux  faire  ;  mais  si  la  miction 
ne  se  rétablit  pas,  il  faut  se  hâter  d’intervenir,  malgré  :les 
cas  où  l’on  a  vu  cette  miction  se  rétablir,  ou  tout  au  moins 
le  cathétérisme  devenir  possible,  après  plusieurs  ponctions. 

J’avoue  n’avoir  aucune  expérience  sur  la  matière  ;  car  ies 
différentes  sondes  que  nous  pouvons  tous  avoir  :  entre  les 
mains  m’ont  permis  toujours  d’arriver  à  cathétérisér  sans 
effort  des  prostatiques,  et  à  leur  laisser  ensuite  une  sonde  à, 
demeure.  Mais  ce  que  nous  observons  chez  les  rétrécis,  mes 
lectures,  les  conversations  que  j’ai  eues  avec  des  confrères 
exerçant  dans  des  villes  d’eaux  où  les  rétentions  ne  sont  pas 
rares,  me  prouvent  que  ces  ponctions  répétées  n’ont  pas  la 
gravité  extrême  que  leur  assigne  M.  Poncet. 


(l)Nous  savons  actuellement,  après  les  expériences  que  j’ai  faites; 
et  que  G.  Sabatier  (Thèse  de  Paris,  1894)  a  reproduites,  que  le  pouvoir 
abondant  de  la  vessie' est  considérable. 


Notre  collègue  avoue  qu’il  ne  se  dissimule  pas  que  les  rai- 
sons'qui  ont  fait  le  succès  des  ponctions  subsisteront  long¬ 
temps  encore,  «  que  la  ponction  est  plus  à  la  portée  de  tout 
praticien,  que  la  taille  mérite  d’être  apprise,  d’être  sue,  pour 
être  exécutée. 

«  Ce  sont  là,  ajoute-t-il,  des  considérations  qui,  certes,  ne 
devraient  pas  intervenir  dans  l’appréciation  d’une  méthode 
thérapeutique,  cependant  on  les  voit  journellement  inspirer 
certains  moyens  de  traitement.  » 

Je  suis  absolument  de  cet  avis,  et  c’est  pourquoi  je  me 
suis  efforcé,  pour  ce  qui  me  concerne,  de  simplifier  et  de 
réduire  au  minimum  le  manuel  opératoire  de  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  afin  de  la  mettre  à  la  portée  de  tous,  comme  doit 
l’être  toute  opération  d’urgence,  et,  d’autre  part,  de  vous 
soumettre  un  modèle  de  sonde ,  grâce  auquel  j’ai  pu  arriver  à 
franchir  facilement  des  prostates  que  la  manœuvre  du  man¬ 
drin  ne  m’avait  pas  permis  de  traverser. 

Aussi,  puisque  nous  sommes  obligés  de  tenir  compte  du 
peu  de  goût  ou  d’aptitude  des  praticiens  pour  la  taille, 
tâchons  de  perfectionner  le  manuel  opératoire  et  l’instru¬ 
mentation  du  cathétérisme  ;  nous  répondrons  ainsi  au  desi¬ 
deratum  de  notre  collègue. 

En  résumé,  je  crois  que  cette  indication  de  la  taille  n’est 
pas  sérieuse. 

2°  En  est-il  de  même  des  fausses  routes  ?  —  A  en  croire  cer¬ 
taines  personnes,  il  ne  devrait  pas  y  avoir  d’hésitation,  une 
fausse  route,  à  plus  forte  raison  deux  fausses  seraient  des 
indications  absolues  d’ouverture  de  la  vessie,  et  ces  indica¬ 
tions  seraient  encore  bien  plus  pressantes  si  la  vessie  était 
infectée. 

Les  faits  de  la  période  ancienne  ou  préantiseptique,  des 
faits  réeents  et  de  tous  les  jours  prouvent  qu’en  pareil  cas  la 
sonde  à  demeure  rend  de  très  grands  services.  J’en  ai  un 
exemple  récent,  où  toutes  les  conditions  étaient  réalisées 
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pour  justifier  une  taille  et  où  cependant  je  ne  l’ai  pas  faite, 
et  m’en  félicite  et  le  malade  encore  plus. 

Homme  de  soixante-dix-sept  ans  atteint  de  stagnation  uri¬ 
naire  avec  distension,  urinant  par  regorgement,  vessie  très 
infectée,  infection  générale,  fièvre,  langue  sale,  sèche,  in¬ 
somnie,  souffrances  très  vives,  tentatives  de  cathétérisme 
faites  aux  environs  de  Paris,  qui  n’aboutissent  qu’à  faire  sai¬ 
gner  le  malade  abondamment.  Quand  je  vois  le  malade,  je 
constate  deux  fausses  routes,  l’une  au  cul-de-sac  du  bulbe, 
l’autre  dans  la  prostate.  Je  mets  à  demeure,  au  moyen  d’un 
mandrin,  la  sonde  en  gomme  n°  21.  Écoulement  d’urine  san¬ 
guinolente  et  purulente,  d’odeur  repoussante,  lavages  abon¬ 
dants  à  l’eau  boriquée  tiède.  L’état  général  et  l’état  local 
s’amendent  rapidement.  Au  bout  de  huit  jours,  j’enlève  la 
sonde  et  veux  en  passer  une  autre  ;  impossible.  Je  suis 
obligé  d’en  replacer  une  avec  le  mandrin.  La  première  sonde 
est  placée  le  13  août,  je  remets  la  seconde  le  21.  L’état  géné¬ 
ral  et  l’état  local,  malgré  un  peu  de  suppuration  du  canal, 
s’améliorant  tous  les  jours,  je  retire  eette  sonde  le  31  seule¬ 
ment,  et,  immédiatement  après,  je  peux  passer  une  sonde 
en  caoutchouc  rouge  ;  mais  les  nouvelles  tentatives  de  cathé¬ 
térisme,  qu’en  mon  absence  on  a  fait  dans  la  journée, 
n’aboutissent  à  rien,  et  le  soir  je  suis  rappelé  pour  mettre, 
toujours  avec  le  mandrin,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge, 
qu’on  enlève  le  lendemain  matin.  Cette  sonde  enlevée,  toutes 
les  tentatives  pour  passer  avec  des  sondes  de  toutes  formes 
sont  inutiles,  et  je  suis  obligé  de  replacer  la  sonde  le  soir  ; 
cette  fois-ci,  je  la  laisse  et  la  fixe  bien,  pour  que  le  malade 
puisse  se  lever.  Il  se  lève  done  avec  une  sonde  en  caout¬ 
chouc  rouge  dans  la  vessie,  qu’il  ouvre  de  temps  en  temps, 
toutes  les  quatre  ou  cinq  heures,  quand  le  besoin  d’uriner 
se  fait  sentir,  bien  plus  heureux  en  cela  que  les  cystosto- 
misés. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  il  peut  même  descendre  se 
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promener  dans  le  jardin  de  la  maison  de  santé.  J’ai  été 
obligé  de  maintenir  cette  sonde  jusqu’il  y  a  dix  jours  ;  ac¬ 
tuellement,  le  malade  se  sonde  très  facilement  avec  une 
sonde  à  béquilles  toutes  les  cinq  heures  ;  l’urine  est  presque 
limpide,  il  ne  souffre  pas,  il  a  tout  le  temps  de  préparer  ses 
instruments  quand  le  besoin  d’uriner  se  fait  sentir.  L’étât 
général  ’  est  parfait  et  meilleur  qu’il  n’avait  été  depuis  de 
longues  années. 

Ce  tableau  que  je  viens  d’essayer  de  tracer  est,  croyez-le, 
celui  de  beaucoup  de  prostatiques  et  de  prostatiques  graves. 
Celui-ci  est  un  type  à  ce  dernier  point  de  vue,  je  vous  prie 
de  le  croire,  et  de  croire  aussi  à  l’expérience  des  personnes 
qui  m’ont  aidé  à  le  soigner  dans  la  maison  de  santé  bii  il 
était. 

La  sonde  à  demeure  n’est  pas  une  arme  à  double  tranchant, 
comme  l’a  dit  M.  Poncet;  c’est  un  drain  et  un  bon  drain 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  tout  le  monde  peut  s’en 
servir  facilement  ;  elle  nous  rend,  tous  les  jours,  des  ser¬ 
vices  chez  les  calculeux,  dont  là  vessie  est  infectée,  et  chez 
lesquels  nous  la  plaçons  après  la  lithotritie.  Combien  de 
fois  devrions-nous  faire  la  taille  dans  ces  conditions,  et  com¬ 
bien  peu  de  fois  la  faisons-nous,  pour  le  plus  grand  béné¬ 
fice  des  malades!  Et  cependant  la  taille  serait  facile  chez 
eux  ! 

3°  Je  passe'à  une  autre  catégorie  de  faits,  ceux  dans  les¬ 
quels  les  difficultés  du  cathétérisme  se  reproduisent  à  chaque 
instant,  ceux  dans  lesquels  le  cathétérisme  est  douloureux. 
Dans  ces  cas,  le  changement  de  la  sonde,  son  remplace¬ 
ment  par  une  autre  d’une  forme  ou  d’un  calibre  différent;  lè 
placement  de  la  sonde  à  demeure,  les  moyens  calmants,  l’eau 
chaude  en  lavements  et  applications  extérieures  vous  per¬ 
mettent  souvent  de  franchir  heureusement  les  crises  et  de 
revenir  à  une  période  de  calme. 

Si  l’état  douloureux  persiste,  si  le  cathétérisme  est  dou- 


loureux  et  mal  supporté,  si  surtout  il  y  a  des  menaces  d’in¬ 
fection,  alors  n’hésitez  pas. 

On  rentre  dans  la  catégorie  des  vessies  douloureuses,  et 
alors,  quelque  pénible  que  doive  être  ou  que  puisse  être 
l’état  d’un  cystostomisé,  n’ hésitez  pas,  il  faut  ouvrir  la  vessie 
et  la  mettre  au  repos  temporairement  ou  définitivement. 

4°  Les  cas  les  plus  difficiles  de  la  pratique  sont  ceüx  de 
distension  lente  et,  en  général,  aseptique  de  la  vessie.  Depuis 
Civiale,  le  traitement  de  ces  cas  a  exercé  la  sagacité  des  cli¬ 
niciens,  et  il  n’est  pas  un  d’entre  nous  qui  ne  soit  très  im¬ 
pressionné  quand  il  en  a  un  à  traiter. 

Comme  le  dit  très  bien  M.  Poncet,  l’infection  est  là,  qui 
guette  la  vessie,  qui  guette  le  malade  tout  entier,  pour  peu 
qu’on  se  relâche  de  la  rigueur  des  prescriptions  de  l’asepsie 
et  de  l’antisepsie,  et  même,  ajouterai-je,  sans  qu’on  ait  la 
conscience  de  s’en  être  écarté  Un  instant. 

Cependant  la  somme  de  succès  que  m’a  donnée  et  qu’a 
donnée  à  d’autres  chirurgiens  le  traitement  par  l’évacuation 
lente  et  progressive,  et  même  par  l’évacuation  rapide  et  en 
un  seul  coup,  m’autorise  à  m’en  tenir  ,à  l’évacuation  par  la 
sonde,  et  uniquement  par  la  sonde.  Néanmoins,  je  peux  dire 
que  la  diversité  des  cas  est  telle,  dans  cette  catégorie  de 
faits,  que  la  cystostomie  trouvera  peut-être  ses  indications  ; 
elle  les  trouverait  sûrement  dans  les  cas  de  vessie  infectée, 
mais,  pour  moi,  ce  ne  serait,  dans  tous  les  cas,  qu’une  ou¬ 
verture,  qu’un  méat  temporaire  ;  car  le  cathétérisme  est,  en 
général  sinon  toujours,  facile  chez  ces  malades.  Il  est  tou¬ 
jours  facile,  parce  que  quelques-uns  d’entre  eux  ne  sont  pas 
des  prostatiques,  ce  sont  des  vésicaux  ;  ils  rentrent  dans  la 
catégorie  des  malades  atteints,  comme  le  disait  Civiale, 
d’atonie  primitive  de  la  vessie.  C’est  à  eux  que  je  faisais  allu¬ 
sion  en  parlant  des  états  analogues  à  celui  qui  résulte  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique. 

Le  tableau  des  méfaits  de  la  sonde  et  de  la  sonde  à 
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demeure  est  évidemment  noirci  par  les  partisans  de  l’ouver- 
ture  de  la  vessie.  Il  suffit  de  lire  les  deux  phrases  suivantes, 
dans  le  travail  de  M.  Poneet  (1),  pour  en  être  convaincu. 

Page  287:  «Je  suis  certain  d’être  l’écho  de  nombreuses 
générations  d’internes  qui  ne  doivent  guère  avoir  souvenance 
de  prostatiques,  entrés  dans  nos  grands  hôpitaux  pour  des 
accidents  urinaires  graves,  sortis  guéris.  » 

Et  plus  loin,  page  289:  «  Les  seuls  urinaires  grièvement 
atteints  que  j’ai  vu  guérir  à  l’hôpital  ont  été  ceux  chez  les¬ 
quels  la  cystostomie  avait  été  pratiquée  sans  sondage  anté¬ 
rieur  et  avant  toute  manifestation  septique.  » 

Il  est  certain  que  quand  on  a  eu  un  tel  spectacle  sous  les 
yeux,  on  est  disposé  à  en  changer  et  à  chercher  autre  chose  ; 
mais  je  suis  convaincu  qu’aucun  de  mes  collègues  n’a  été 
aussi  mal  partagé  que  lui,  et  que  ce  seraient  d’autres  cbnsi- 
dérations  qui  les  guideraient  dans  la  détermination  de  l’acte 
opératoire. 

Messieurs,  toutes  les  contre-indications  du  méat  hypogas-s 
trique  que  je  viens  d’indiquer  disparaîtraient,  toutes  mes 
objections  tomberaient  si  nous  étions  arrivés  à  ce  degré  de 
perfection  que  les  malades  ainsi  opérés  fussent  tous  et  tou¬ 
jours  continents,  et  qu’ils  fussent  à  l’abri  de  l’infection,  et  elles 
disparaîtront  sûrement  si  ce  jour  arrive.  Encore  fandra-t-it 
tenir  compte  de  là  gravité  plus  grande  de  la  taille.  En  est-il 
ainsi?  Non,  les  uns  sont  continents,  les  autres  ne  le  sont  pas 
sans  qu’on  sache  pourquoi.  Sont-ils  à  l’abri  des  accidents 
d’infection  ?  Voyez  la  relation  (2)  de  l’autopsie  de  M.  Diday  et 
celle  de  sa  vie  urinaire  après  l’opération,  très  heureusement, 
très  habilement  et,  j’ajoute,  très  pertinemment  faite  par 
M.  Poneet.  „ 


(t)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1894,  p.  288- 
290. 

(2)  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1894,  p.  153 


«.La  miction,  soumise  à  la  volonté,  s’opérait  dès  lors  uni¬ 
quement  par  le  méat  hypogastrique,  sous  forme  d’un  jet  en 
anse  dont  les  dernières  parties  seules  s’échappaient  quelque¬ 
fois  en  bavant  ;  c’est  à  peine  si  quelques  gouttes  d’urine  ou 
de  muco-pus  s’écoulaient  encore  par  l’urètre  pénien  et  seu¬ 
lement  de  temps  à  autre,  miction  nulle  au  point  de  vue 
physiologique  et  qu’il  avait  du  reste  cherché  à  supprimer  le 
plus  possible  en  raison  des  douleurs  ou  des  prétendus  acci¬ 
dents  inflammatoires  qu’elle  provoquait. 

«  Le  seul  incident  (notez  le  mot)  qui  mérite  d’être  signalé, 
en  dehors  de  quelques  troubles  fonctionnels  qu’il  régularisait 
par  des  cathétérismes  et  des  irrigations  vésicales  toujours 
pratiquées  par  le  méat  hypogastrique,  a  été  la  présence  de 
calculs  dont  l’extraction  devint  nécessaire  en  raison  des 
symptômes  qu'entraînait  leur  présence  (hématurie,  douleurs 
à,  la  fin  de  la  miction,  etc.). 

«  Le  8  juin  1893,  après  exploration  sous  anesthésie,  quatorze 
calculs  phosphatiques  à  forme  plus  ou  moins  irrégulière  furent 
extraits  par  l'orifice  hypogastrique  débridé  en  bas.  Cette  fois 
encore,  les  suites  furent  simples,  et  dès  le  26  du  même  mois, 
notre  cher  malade  retrouvait  de  nouveau  la  continence.  » 

Ne  vous  semble-t-il  pas,  messieurs,  écouter  l’histoire  d’ùn 
prostatique  à  qui  on  n’aurait  pas  fait  de  cystostomie  ?  Il  y  a 
une  différence,  cependant,  c’est  que  j’appellerais  accidents  et 
complications  au  lieu  de  ce  simple  mot  :  incident,  la  présence 
de  quatorze  calculs  phosphatiques,  les  hématuries,  les  dou¬ 
leurs  à  la  fin  de  la  miction,  etc... 

Ce  n’est  pas  tout,  je  continue  : 

«  Le  15  juillet,  nouvel  accident.  Apparition,  sans  cause 
nettement  appréciable,  d’une  épididymite  gauche  qui  se  ter¬ 
mina  par  résolution.  » 

Mais  je  note  qu’elle  se  reproduisit  et  qu’à  l’autopsie  on 
trouve  «  une  épididymo-orchite  suppuré©  à  gauche,  avec 
phlegmon  chronique  périvésiculaire  du  même  côté  », 


Je  reprends  la  description  : 

«  Ayant  eu,  trois  semaines  ou  un  mois  avant  de  s'aliter* 
des  envies  d’uriner  qui  paraissaient  un  peu  plus  fréquentes 
et  des  douleurs  à  la  fin  de  la  miction,  M.  Diday  songeait  à 
réclamer  une  nouvelle  intervention,  quand,  le  21  décembre, 
une  affection  intercurrente  vint  détourner  l’attention  de 
l’appareil  urinaire  ». 

Cette  nouvelle  in  tervention  était  nécessitée  par  la  formation 
de  «  trois  nouveaux  calculs  phosphatiques  dont  le  plus  gros 
a  le  volume  d’une  noisette.  » 

J’avoue  qu’en  lisant  cette  relation,  j’ai  été  douloureuse¬ 
ment  impressionné  comme  homme,  mais  j’ai  été  non  moins 
surpris  comme  chirurgien. 

Comment,  M.  Diday,  l’apôtre  si  convaincu  de  la  cysto¬ 
stomie,  avait  été  réduit  à  se  faire  traiter  et  soigner  comme  un 
prostatique  qui  fait  passer  une  sonde  par  son  urètre  naturel  ! 
Je  n’insiste  pas. 

On  dit  qu’il  faut  parler  fort  pour  se  faire  écouter,  mais  il  ne 
faut  pas  assourdir  les  gens.  Quand  on  n’a  vu  du  cathétérisme 
que  les  méfaits,  on  conçoit  qu’on  s’en  méfie  et  qu’on  veuille 
autre  chose. 

Il  est  sans  doute  très  intéressant  et  très  suggestif  de  donner 
beaucoup  d’observations  de  cystostomie  sus-pubienne,  mais 
il  est  non  moins  intéressant  surtout  pour  les  malades  de 
n’avoir  pas  la  vessie  ouverte;  car  loin  d’être  dans  l’alterna¬ 
tive  de  vivre  avec  une  vessie  ouverte  ou  de  mourir  avec  une 
vessie  fermée,  beaucoup  de  malades  vous  diront  et  vous  prou¬ 
veront  qu’ils  vivent  longtemps  et  très  bien  avec  une  vessie  fer¬ 
mée.  Seulement  ils  l’ouvrent  de  temps  en  temps  au  moyen  de 
la  sonde,  ils  la  lavent  et  sont  très  satisfaits  de  leur  situation. 

Le  grand  nombre  de  cystostomies  avec  méat  hypogastrique 
publié  en  si  peu  de  temps  m’a  un  peu  surpris.  Les  chiffres 
m’ont  paru  exagérés,  car  le  méat  artificiel  ne  peut  être 
qu’une  dure  nécessité  et  ne  doit  être  qu’une  exception. 
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Comparaison  des  diverses  méthodes  de  traitement 
des  varices  et  de  leur  complication 
la  plus  frequente  :  l'ulcère  (1); 

Par  le  docteur  Ch.  Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
chirurgien  de  la  maison  départementale  de  Nanterre. 

L’OPÉRATION 

L’opération  que  je  conseille  et  que  je  pratique  dans  le 
traitement  des  varices  est  l’extirpation  complète  ou  du  moins 
la  résection  très  étendue  entre  ligatures. 

L’opération  en  elle-même  n’a  rien  de  nouveau. 

Déjà  on  trouve  dans  Galien,  De  methodo  medendi,'a,  l’article 
Varices,  la  recommandation  de  lier  les  vaisseaux  malades 
avant  de  les  exciser. 

Dès  le  septième  siècle,  Paul  d’Égine,  médecin  grec,  décrit 
en  détail  la  manière  de  disséquer,  de  lier,  et  de  réséquer  les 
veines  variqueuses  en  un  lieu  d’élection  au-dessus  du  genou. 

Il  ajoute  que  cette  méthode  était  suivie  par  ses  prédé¬ 
cesseurs. 

L’extirpation  était  employée  également.  Celse  décrit  le 
procédé  qui  consiste  à  disséquer  les  vaisseaux  en  les  laissant 
béants  ou  en  les  cautérisant. 

Déjà  se  discutait  la  question  de  la  meilleure  opération. 

Fabrice  d’Aquapendente,  qui  fut  une  des  gloires  de  l’école 
italienne  dans  la  deuxième  moitié  du  seizième  siècle,  eut  le 
mérite  d’appeler  l’attention  sur  les  défauts  de  l’extirpation. 

Blâmant  les  pertes  de  sang  inutiles,  il  recommanda  d’em¬ 
ployer  la  ligature  de  Paul  d’Égine. 

Il  y  joignait,  d’après  les  doctrines  d’Hippocrate,  la  ponction 
des  varices  pour  évacuer  le  sang  fluxionnaire,  et,  d’après 
ses  idées  personnelles,  l’application  d’astringents  pour  flétrir 
et  resserrer  les  vaisseaux  dénudés. 


(1)  Suite.  Voir  les  deux  précédents  numéros. 
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Après  Fabrice  d’Aquapendente,  la  résection  partielle  fut 
seule  pratiquée. 

Nous  ne  pouvons  mieux  exposer  les  pratiques  de  ce  temps 
qu’en  reproduisant  la  description  nette  et  explicite,  en  vieux 
français,  de  l’opération  des  varices  par  Ambroise  Paré  (1)  : 

«  L’on  coupe  souventes  fois  la  varice  au-dedans  de  la  cuisse, 
un  peu  au-dessus  du  genouïl  oit  la  pluspart  se  trouue  Y  origine  et 
production  de  la  veine  variqueuse,  car,  communément  plus  bas, 
elle  se  diuise  en  plusieurs  rameaux,  à  raison  de  quoy  l’opération 
est  plus  malaisée...  Pour  ce  faire,  il  faut  situer  le  malade  à  la 
renuerse,  ayant  les  iambes  étendues  non  du  tout,  mais  vn  peu 
fléchies. 

«  Cela  faict,  on  fera  vne  ligature  à  la  cuisse,- vn  peu  au-dessus 
de  l’ouuerture  qu’on  y  fera  et  quatre  doigts  au-dessous,  vne  autre, 
à  fin  de  tuméfier  la  vaine,  et  dessus  le  cuir,  à  l’endroit  de  la 
veine,  on  fera  vne  marque  d’encre  pour  ne  faillir  à  faire  l’inci¬ 
sion,  laquelle  se  fera  en  cette  manière  :  C’est  que  l’on  eslèuera 
cuir  en  haut  des  deux  costez  et  on  fera  l’incisiô  au  cuir  sus  le  corps 
de  la  veine  sans  toucher  à  icelle,  où  l’on  auoit  marqué  d’encre. 

«  L’incisiô  faicte,  la  veine  serajmanifeste  à  la  veiie,  et  par  dessous 
icelle  on  passera  une  aiguille  à  séton,  enfilée  k  double  fil,  nô 
ayant  poincte  aigüe,  mais  vn  peu  ronde,  de  peur  d’inciser  la  veine, 
et  on  séparera  les  membranes  de  la  veine,  tant  en  haut  qu’en  bas, 
puis  on  desfait  les  bandages  de  la  cuisse,  et  après  on  liera  ferme¬ 
ment  la  veine  à  la  partie  supérieure,  puis  le  corps  de  la  veine  au- 
dessous  de  la  ligature  sera  incisé,  ainsique  si  l’on  vouloit  faire  vne 
saignée,  et  par  cette  ouuerture  sera  éuacué  le  sang  de  la  partie 
inférieure  tant  qu’il  sera  nécessaire,  et  lors  on  liera  la  partie 
inférieure  de  la  veine  comme  on  a  fait  la  supérieure  et  après  on 
coupera  entièrement  le  corps  de  la  veine  entre  les  deux  ligatures, 
laquelle  estant  coupée,  ses  deux  extrémitez  se  retirent  et  cachent 
tant  d’vn  costé  que  d’autre. 


(  I)  Edition  de  1607,  Œuvres  de  Paré. 
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«  Et  faut  noter  que  la  ligature  de  la  veine  doit  estre  laissée 
jusqu’à  ce  qu’elle  tombe  de  soj-mcsme  et,  pour  les  remèdes  parti¬ 
culiers,  on  appliquera  vn  restraintif,  tant  sur  la  playe,  comme  ès 
parties  voisines  et  de  trois  iours  ne  sera  touché  à  la  playe. 

«  Le  reste  delà  cure  se  fera  comme  les  autres. 

«  Autre  manière  de  couper  la  varice,  c’est  d’appliquer  vn  cau¬ 
tère  potentiel  qui  ronge  et  coupe  la  veine,  puis  se  retire  en  haut 
et  en  bas;  et  par  ce  moyen  il  y  demeure  vn  &  espace  vui.de  où  après 
s’engendre  de  la  chair  ;  et  puis  la  cicatrice,  qui  sera  dure  et 
espesse,  empeschera  la  fluxion  en  bouschant  le  passage  de  la  dite 
veine. 

«  Et  par  ce  moyen  la  veine  variqueuse  sera  guarie.  » 

A  proprement  dire,  Paré  faisait  la  section  entre  ligatures, 
et  non  par  la  résection. 

La  résection  des  vaisseaux  variqueux,  même  sur  une 
petite  étendue,  même  avec  la  précaution  des  ligatures,  ren¬ 
contra,  jusqu’à  nos  jours,  une  très  forte  opposition. 

Elle  eut  d’abord  contre  elle  ce  que  je  puis  nommer  le  pré¬ 
jugé  humoral. 

En  effet,  les  anciens  disaient  que  l’excision  des  varices 
peut  avoir  un  retentissement  fâcheux  sur  les  organes  inter¬ 
nes  (1),  surtout  lorsqu’il  existe  un  état  mélancolique  du 
sang  (2). 

Paré,  de  son  côté,  donnait  ainsi  son  opinion  : 

«  Il  est  meilleur  de  ne  toucher  aux  invétérées  parce  qu’elles  pré¬ 
servent  de  plusieurs  maladies,  à  cause  que  le  sang  regorge  aux 
parties  nobles,  dont  s’ensuit  ulcères,  chancres  et  suffocation.  » 

Puis  on  l’accusa  de  manquer  son  but,  de  ne  guérir  ni 
ulcères  ni  varices  ;  on  lui  reprocha  même  d’en  produire  de 
nouveaux. 


(f)  Galien  et  Hippocrate. 
(2)  Avicenne. 
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Scultet(l)  se  reproche  de  l’avoir  tentée  ;  son  unique  opéré 
l’accable  de  reproches.  Dionis  (2)  ne  la  conseille  pas. 

Hogdson,  dans  son  important  traité  sur  les  maladies  des  ar¬ 
tères  et  des  veines,  1815,  rassembla  une  série  de  cas  funestes. 

Quant  à  l’extirpation,  Lisfranc  ayant  essayé  de  tirer  de 
l’oubli  ce  procédé  qu’il  considérait  comme  une  opération 
rationnelle,  perdit  d’infection  purulente  3  malades  opérés 
sur  5.  Il  en  résulte  que  l’extirpation  et  la  résection  partielle 
furent,  dès  le  commencement  de  notre  siècle,  unanimement 
repoussées  par  Desault,  Dupuytren,  Vidal  de  Cassis,  Michon, 
Guérin,  Briquet,  Nélaton  et,  depuis  l’accident  de  Lisfranc 
jusqu’à  la  période  antiseptique,  seul  Rima  osa  tenter  la  résec¬ 
tion  des  varices  entre  ligatures. 

L’emploi  des  anesthésiques,  la  sécurité  obtenue  dans  les 
opérations  par  les  antiseptiques,  le  renversement  des  théo¬ 
ries  anatomopathologiques  de  Verneuil,  ont  rendu  à  ces 
opérations  le  rang  qu’elles  méritaient. 

La  question  est  de  nouveau  posée.  Nous  préférons  la  résec¬ 
tion  large  ou  extirpation  ;  d’autres  la  préfèrent  plus  restreinte, 
suivant  la  méthode  de  Trendelenburg. 

L 'extirpation  a  l’avantage  de  permettre  de  voir  ce  qu’on  fait. 

Elle  n’est  pas  plus  dangereuse  que  la  résection  au-dessus 
du  genou,  en  prenant  bien  la  précaution  de  lier  tous  les  vais¬ 
seaux  à  ouvrir. 

Elle  répond  aux  indications  fournies  par  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  pathogénie. 

Elle  enlève,  avec  la  veine  malade,  des  tumeurs  qui  agis¬ 
sent  par  compression  et  par  usure,  et  qui  peuvent  devenir  un 
corps  étranger. 

Elle  fait  disparaître  la  source  qui  alimentait  les  capillaires, 
qui  propagent  la  sclérose  et  la  périphlébite. 


(1)  Armamentarium  chirurgicum,  1683. 

(2)  Opérations  de  chirurgie,  1716. 


Elle  enlève  lès  plaques  d’endophlébite. 

Elle  a  pour  effet  dé  forcer  le  sang  à  passer  par  des  collaté¬ 
rales  plus  ou  moins  obliques  et  petites,  mais  sans  sanies. 

La  circulation  collatérale  supplée  facilement  à  ce  canal 
principal  oblitéré;  personne,  du  reste,  ne  l’a  jamais  contesté. 

Si  même  la  destruction  d’une  assez  grande  étendue  de 
veines  superficielles  avait  pour  résultat  de  diriger  le  courant 
sanguin  vers  les  veines  musculaires,  ce  ne  serait  qu’un 
avantage  ;  la  compression  des  muscles  volontaires  aidera 
l’effort  des  muscles  lisses  pour  faire  circuler  le  sang  (1). 

On  ne  peut  reprocher  à  notre  procédé  que  d’être  laboriéux 
et  long,  d’exiger  une  habileté  d’anatomiste  pour  disséquer 
les  veines  de  la  jambe.  Il  est  vrai  que  la  simple  résection  de 
quelques  centimètres  de  saphène  au-dessus  du  genou,  dans 
un  tissu  graisseux,  non  induré  et  non  adhérent,  est  plus 
facile.  Mais  est-il  plus  sur?  Je  crois,  pour  ma  part,. que  la 
destruction  large  des,  veines  malades  est  beaucoup  plus  ras¬ 
surante,  et  je  sais  que  la  question  de  difficulté  n’a  jamais 
arrêté  un  chirurgien. 

La  résection  partielle  au-dessus  du  genou  a  pour  résultat 
immédiat  de  refaire  une  valvule  artificielle.  C’est  un  moyen 
palliatif.  S’il  amène  la  guérison,  il  ne  l’obtient  que  par  voie 
détournée.  L’ancienne" explication  des  vieux  auteurs  ne  nous 
suffit  plus.  Nous  savons  bien  qu’on  ne  peut  couper  le  mal  à 
son  origine  ni  séparer  les  veines  de  leur  nourrice.  En  bou¬ 
chant  les  passages  de  la  veine,  en  faisant  un  barrage,  une 
valvule,  on  diminue  la  pression  sanguine  sur  les  vaisseaux 
variqueux.  On  les  met  donc  dans  des  conditions  favorables 
pour  que  leurs  lésions  puissent  rétrocéder;  mais  cela  ne 
ferme  pas  les  capillaires  sclérogènes,  cela  ne  fait  pas  dispa¬ 
raître  les  plaques  d’endophlébite,  et  s’il  survient,  comme 


(1)  Verneuil,au  contraire,  considérait  les  veines  superficielles  comme 
une  voie  de  dégagement  et  un  moyen  de  soulagement  des  profondes. 
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nous  l’avons  vu,  une  coagulation  sanguine  dans  les  varices 
où  le  sang  est  ralenti,  le  malade  est  menacé  de  phlébite 
progressive. 

Mais  cette  opération  a  l’avantage  d’être  facile,  courte,  de 
ne  pas  nécessiter  d’anesthésie  profonde  ;  aussi  a-t-elle  eu  la 
préférence  dès  l’antiquité  à  nos  jours. 

Seulement,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  elle  est  incom¬ 
plète. 

Je  diffère,  du  reste,  des  autres  opérateurs  par  la  manière 
d’employer  la  résection.  La  plupart  attendent  des  indications 
résultant  de  la  gravité  du  mal.  Au  contraire,  je  cherche  à 
prévenir  le  développement  du  mal  et  à  le  faire  disparaître 
dès  qu’il  se  montre. 

Aussi  puis-je,  quand  le  mal  est  circonscrit,  faire  l’extirpa¬ 
tion  complète.  Mais  si  je  me  trouve  en  présence  d’un  homme 
variqueux  jusqu’au  cœur,  je  me  vois  forcé  de  subir  le  trai¬ 
tement  palliatif;  et  encore,  dans  ce  cas,  à  la  valvule  artifi¬ 
cielle  de  la  cuisse,  joindrai-je  l’extirpation  des  varices  de  la 
jambe,  pour  détruire  l’ectasie  sclérogène  des  capillaires. 

(A.  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  abortif  de  l'érysipèle  par  la  méthode 
de  Jahel  Rénoy, 
la  traumaticine  à  Tichthyol  (1); 

Parle  docteur  Juhel  Rénoy,  médecin  des  hôpitaux. 

Et  Al.  Bolognesi,  interne  des  hôpitaux. 

POMMADES. 

Les  corps  gras,  huiles,  pommades,  vaselines,  associés 
avec  différentes  substances,  ont  une  certaine  valeur  en  tant 


.  (1)  Suite.  Voir  le  précédent  numéro. 
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que  traitement  local.  Us  diminuent  la  tension  et  la  douleur 
de  l’exanthème  et  méritent  d'être  conservés  en  tant  qu’ap- 
plications  locales,  surtout  dans  les  cas  oh  la  limitation  de 
l’exanthème  est  impossible,  surtout  à  la  face  quand  le  cuir 
chevelu  commence  à  être  envahi.  Mais  ils  n’ont,  en  aucun 
des  cas  où  nous  les  avons  employés,  mérité  l’étiquette  de 
médication  abortive  de  l’érysipèle. 

Jorissenne  se  sert  d’une  pommade  au  sublimé. 

M.  Dujardin-Beaumetz  emploie  les  frictions  mercurielles. 

M.  C.  Paul  se  sert  d’une  pommade  formée  de  sucrate  de 
chaux  et  de  vaseline  à  10  grammes  pour  40  grammes. 

Hacker  fait  toutes  les  heures  des  frictions  avec  : 

Huile  de  coco . . . . .  1 5s,00 

Cocaïne . .  0  ,30 

Ticliomirow  badigeonne  les  plaques  et  leur  pourtour  avec 
de  la  teinture  d’iode  appliquée  trois  à  quatre  fois  par  jour. 
Sur  les  muqueuses,  il  emploie  la  glycérine  iodée. 

Koch  badigeonne  les  parties  malades  avec  la  pommade 
suivante  : 


Créoline  . p .  1  s, 00 

Iodoforme: .  4  ,00 

Lanoline . .  10,00 


Konetselke  fait  des  frictions  à  l’huile  phéniquée  à  10 
pour  100. 

Nussbaum  emploie  la  vaseline  et  l’ichthyol,  parties  égales. 

Klein  fait  des  frictions  trois  à  quatre  fois  par  jour  avec 
une  pommade  à  l’ichthyol  à  parties  égales  :  par-dessus,  on 
place  successivement  une  couche  de  gaze  hydrophile  impré¬ 
gnée  (l’eau  salicyliquée  et  une  couche  d’ouate  non  dégrais¬ 
sée.  Avant  l’application  de  la  pommade,  on  lave  les  parties 
malades  à  l’eau  de  savon  et  l’on  continue  la  médication  jus¬ 
qu’à  ce  que  trois  ou  quatre  jours  se  soient  passés  sans 
fièvre. 


Quelques  obsérvafi’ohs. d’érysipèles  traités  par  la  vaseline 
à  la  créolirie;  la  vaseline  à  l’ichthyol,  l’huile  phéniquée,  la 
vaseline  boriquéé,  montreront  que,' si  ces  traitements  dimi¬ 
nuent  la  tension  et  la  douleur,  ils  ne  font  nullement  avorter 
Férysipèle.,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  suivantes 
que  nous  puisons  dans  nos  notes. 

VASELINE  A  LA  CRÉOLINE. 

Observation  I.  —  C...,  Joseph,  cinquante-deux  ans.  Première 
atteinte,  face.  Début.  15  juin.  Entrée  le  18.  Température,  39°, o. 
Traitement  :  vaseline  à  la  créoline.  Àpyrexic  seulement  le  23  juin. 

Observation  II.  —  M...,  Joséphine,  quarante-deux  ans.  Pre¬ 
mière  atteinte,  face.  Exanthème  le  13  septembre.  Entrée  le  16. 
Température,  40  degrés.  Apyrexic  le  20  septembre  seulement. 

Observation  III.  —  H...,  Prosper,. quarante  ans.  Première  at¬ 
teinte,  face.  Début  le  24  septembre.  Malgré  l’application  de  vase¬ 
line  à  la  créoline,  le  malade  a  eu  plusieurs  rechutes  dans  le  ser¬ 
vice  et  h’est  sorti  guéri  que  le  20  octobre. 

VASELINE  BORIQUÉÉ. 

Obervation  I.  —  M...,  Rosalie,  dix-neuf  ans.  Première  atteinte, 
érysipèle  facial.  Début  le  27  février.  Entrée  et  traitement  le 
,l”r  mars.  Température,  40  degrés.  Apyrexie  et  amélioration  le 
8  mars. 

'  Observation  II.  —  M...',  Marie,  vingt-neuf  ans.  Première  at¬ 
teinte,  érysipèle  de  la  face,  le  24  avril.  Entrée  et  traitement  lé 
27  avril.  Température,  39  degrés.  Àpyrexie  le  4  mai  1893. 

,  _  ,  HUILE  PHÉNIQUÉE. 

Observation  I.  —  R...,  Françoise,  vingt-trois . ans.  Première 
atteinte,'  érysipèle  de  la  face,  le  3  avril:  Entrée  et  traitement  le  7. 
Température,  40  degrés,  Apyrexie  et  amélioration  le  12  avril 
seulement. 
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Observation  IL—  G...,  Cécile,  seize  ans.  Première  atteinte,  face. 
Exanthème  le  7  mai.  Entrée  et  traitement  le  8.  Température; 
-40  degrés.  Apyrexie  le  16  mai  seulement. 

Observation  III.  —  L...,  Céline,  vingt-huit,  ans.  Première  at¬ 
teinte,  face.  Exanthème  le  6  février.  Entrée  et  traitement  le  7. 
Température,  40  degrés.  Apyrexie  le  14.  Guérison  définitive  le 
18  février. 

VASELINE  A  L’iCHTUYOL. 

Observation  I.  — B...,  J. -Henri,  vingt-neuf  ans.  Première  at¬ 
teinte,  érysipèle  de  la  face,  le  29  mai.  Entrée  et  traitement  le 
2  juin.  Phénomènes  généraux  intenses.  Malgré  la  balnéothérapic 
instituée  en  même  temps,  la  température  reste  à  40  degrés  jus¬ 
qu’au  18  juin..  Apyrexie  le  21  seulement. 

Observation  II.  —  L...,  Marie,  quarante-six  ans.  Première  at¬ 
teinte,  érysipèle  facial,  le  5  juin.  Entrée  et  traitement  le  9.  Tem¬ 
pérature,  40  degrés.  Apyrexie  le  14  juin. 

Observation  III. —  L...,  Guillaume,  trente-sept  ans.  Première 
atteinte^  érysipèle  facial,  le  3  juin.  Entrée  et  traitement  le  61 
Température  oscille  entre  39  et  40  degrés.  Apyrexie  le  18  juin 
seulement.  ■ 

Observation  IV.  —  S....,  Ernest,  quarante-cinq  ans.  Première 
atteinte,  érysipèle  de  la  face,  le  81  juillet.  Entréei  et  traitement 
le  24.  Température,  40  degrés.  Apyrexie  le  31  juillet  seulement. 

Observation  V.  —  S...,  Xavier,  soixante  ans.  Première  at¬ 
teinte,  érysipèle  de  la  face,  le  9  juillet.  Entrée  et  traitement  le  10. 
Température,  40  degrés.  Phénomènes  généraux  intenses.  Lé  ma¬ 
lade  est  un  éthylique;  il  meurt  le  20  juillet.  -  ' 

Nous -sommes  loin  des  conclusions  de  Klein,  de  Berlin, 
qui  dit  que  l’ichthyol  arrête  le  niai,  abrège  sa  durée  de  moi¬ 
tié,  et  en  atténue  notablement  la  gravité.  Les  quelques  ob- 


servations  que  nous  venons  de  publier,  et  extraites  au  hasard 
des  nombreux  cas  traités  par  cette  méthode,  nous  dispense¬ 
ront  de  tout  commentaire. 

MÉTHODES  AGISSANT  PAR  COMPRESSION. 

Après  ces  méthodes,  où  l’application  locale  d’une  subs¬ 
tance  forme  le  fond  du  traitement,  voici  venir  un  procédé 
nouveau  :  la  compression  du  bourrelet  érysipélateux. 

Collodion  seul  ou  associé  à  des  antiseptiques.  —  Depuis 
longtemps,  Robert  Delatour  avait  essayé  d’empêcher  l’ex¬ 
tension  de  l’érysipèle  par  une  barrière  de  collodion. 

Nous  avons  également  repris  cette  méthode,  et  nous 
avons  eu  presque  toujours  des  échecs,  au  point  de  vue  de 
l’application,  car,  outre  que  le  collodion  est  irritant  et  dou¬ 
loureux,  il  se  fendille  et  se  casse  facilement  après  l’évapora¬ 
tion  de  l’éther,  de  telle  sorte  que  la  barrière  est  rompue. 

En  vue  de  supprimer  la  douleur  et  l’irritation,  nous  avons 
«irconscrit  la  plaque  érysipélateuse,  soit  avec  le  stérésol,  le 
îysol,  le  sublimé,  la  teinture  d’iode,  etc.  ;  nous  avons  eu 
les  mêmes  insuccès,  de  même  qu’avec  l’ichthyol  incorporé 
au  collodion.  Presque  toujours,  la  barrière  était  franchie 
par  l’érysipèle,  ou  bien  elle  était  détruite  par  la  cassure  du 
•ollodion. 

Voici  d’ailleurs  quelques  observations;  la  première  est 
•elle  d’un  érysipèle  récidivé  traité  au  collodion  à  l’ichthyol  ; 
la  deuxième  observation,  une  première  atteinte  traitée  au 
«ollodion  au  stérésol.  Dans  ces  deux  exemples,  malgré  la 
faveur  d’une  atteinte  antérieure,  au  point  de  vue  de  l’atté¬ 
nuation  dans  le  premier  cas,  la  barrière  a  été  franchie.  Il 
n’en  a  pas  été  de  même  dans  le  troisième  cas,  mais  là  on 
avait  affaire  à  une  forme  atténuée  primitive  qui  guérit  et 
avorte  sans  traitement. 

Observation  I. —  R...,  Marthe,  dix-huit  ans.  Deuxième  at- 


teinte  d’érysipèle  facial.  Entrée  à  l’hôpital  le  4  août.  Exanthème 
la  veille.  Température,  39°,  4.  Le  5  août,  application  du  collodion 
à  l’ichthyol.  Franchi  le  6  août,  remis  le  7  et  franchi  à  nouveau 
le  8.  Apyrexie  le  43  seulement.  Sortie  le  24  août. 

Observation  II.  —  D...,  Alexandre,  cinquante-sept  ans.  Pre¬ 
mière  atteinte,  érysipèle  de  la  face.  Exanthème  le  15  août.  Entrée 
le  16  au  soir.  Température,  39°, 8.  Traitement  le  17  août,  fran¬ 
chi  le  lendemain.  Passage  aux  convalescents  le  24  août,  sorti 
le  27. 

Observation  III.  —  M...,  Joséphine,  soixante-neuf  ans.  Pre¬ 
mière  atteinte  d’érysipèle  de  la  face.  Exanthème  le  17  août.  En¬ 
trée  le  19.  Température,  37°, 6.  Traitement  le  20  août.  Barrière 
non  franchie.  D’ailleurs,  pas  de  phénomènes  généraux.  La  tem¬ 
pérature  n’a  pas  dépassé  37°. 6  (température  vaginale). 

Nous  avons  connu  les  mêmes  insuccès  avec  le  papier  ver¬ 
nissé  de  Barwel  elle  diachylon  de  Wolfler,  qui  sont  d’une 
application  beaucoup  plus  difficile  que  celle  du  collodion. 

Nous  reparlerons  un  peu  plus  loin  de  l’application  de 
traumaticine  simple  et  de  ses  résultats  ;  cette  méthode  ayant 
été  également  préconisée  par  Wolfler. 

VERNIS  A  L’ICHTHYOL. 

Voici  une  méthode  qui  se  rapproche  un  peu  du  traitement 
par  la  traumaticine  à  l’ichthyol,  et  que  nous  avons  égale¬ 
ment  essayée. 

Elle  consiste  à  établir  une  barrière  à  la  périphérie  de 
l’exanthème  à  l’aide  d’un  vernis  dans  lequel  on  a  incorporé 
de  l’ichthyol.  Cette  méthode  a  été  préconisée  en  premier  lieu 
par  Unna,  de  Hambourg,  puis  Scheninger,  Kopp,  Schwim¬ 
mer  à  l’étranger,  Latteux  et  Châtelain  en  France.  Comme  le 
prouvent  les  observations  qui  suivent,  cette  méthode  a 
donné  lieu  à  de  nombreux  insuccès. 


Observation  I. —  La  nommée  B...,  vingt-cinq  ans.  Première 
atteinte,  érysipèle  facial.  Prodromes  le  lor  avril.  Exanthème  le  3. 
Entrée  le  S.  Erysipèle  intense,  phlycténulaire.  Urines  rares,  al¬ 
bumineuses.  Température,  40°, 3.  Application  du  vernis  à 
Tichthyol  le  jour  de  l’entrée.  Barrière  franchie  le  lendemain. 
Nouvelle  application.  Même  insuccès.  Apyrexie  le  14  avril  seule¬ 
ment.  Sortie  le  24. 

Observation  II.  —  C...,  Ëlisa,  quarante-six  ans.  Première  at¬ 
teinte,  érysipèle  facial.  Exanthème  et  entrée  le  6  avril.  Exan¬ 
thème  intense.  Albuminurie  dans  les  urines.  Température,  40°, 6. 
Etat  typhoïde.  Application  du  vernis  à  Titlithyol,  franchi  le  lën- 
dcmain.Balnéothérapie.  Apyrexie  le  14  avril  seulement.  Sortie 
le  24. 


Observation  III.  —  La  nommée  V...,  vingt-six  ans,  entre  le 
21  avril  pour  une  cinquième  atteinte  d’érysipèle  glacial,  grave 
malgré  les  atteintes  antérieures.  Température,  40  degrés.  Appli¬ 
cation  de  vernis  le  23  avril.  Barrière  franchie  le  lendemain. 
Apyrexie  le  31  mai.  Sortie  le  11. 

Observation  IY.  —  Le  nommé  D...,  quarante  ans.  Première 
atteinte,  érysipèle  facial.  Exanthème  le  18  avril.  Entrée  le  19. 
Application  du  vernis  le  20.  Température,  40  degrés.  Barrière 
non  franchie.  Apyrexie  le  23  avril.  Sortie  le  28. 

Observation  Y.  —  B...,  cinquante  ans.  Première  atteinte,  face. 
Entrée  le  19  avril.  Exanthème  la  veille.  Température,  38°, o.  Ap¬ 
plication  du  vernis  le  20  avril.  Barrière  franchie  le  lendemain. 
Apyrexie  le  24.  Sortie  le  2  mai. 

Comme  on  peut  le  voir,  l’application  du  vernis  n’a  réussi 
qu’une  seule  fois  (observation  IV),  et  encore  nous  pouvons 
supposer  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  forme  abortive. 
Pans  l’observation  III,  l’insuccès  a  eu  lieu  sur  une  cinquième 
atteinte. 
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Nous  avons  eu  constamment  des  succès  dans  les  formes 
atténuées  primitives  dont  nous  publions  une  observation. 

Observation  VI.  —  Le  nommé  L...,  Georges,  trente-six  ans, 
est  pris,  le  21  avril,  de  prodromes  légers,  précurseurs  d’un  érysi¬ 
pèle  facial  qui  apparait  le  lendemain.  Entrée  à  l’hôpital  le  22  avril 
au  soir.  Première  atteinte.  Exanthème  limité  au  nez  et  aux  joues. 
Température,  38  degrés.  Apyrexie  le  23  avril.  Le  vernis  appliqué 
le  jour  de  l’entrée  n’a  pas  été  franchi. 

(A  suivre.) 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


La  cure  «les  buveurs  à  VîHe-Ëvrard  en  -1894  (1)  ; 

Par  le  docteur  E.  Mabandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 


Si  nous  envisageons  maintenant  les  diverses  professions 
exercées  par  nos  214  buveurs,  nous  les  trouvons  toutes  re¬ 
présentées,  jusqu’à  celles  de  clerc  de  notaire,  de  photographe 
et  de  coiffeur.  Nous  nous  bornerons  en  conséquence  à  com¬ 
parer  notre  tableau  professionnel  avec  les  métiers  qui  nous 
ont  jusqu’ici  fourni  le  plus  de  clients  : 


Journaliers .  33 

Marchands  de  viu .  1S 

Employés  de  commerce _  14 

Garçons  marchand  de  vius..  11 

Menuisiers .  11 

Serruriers . 9 

Garçons  livreurs . .  ; .  8 

Comptables .  7 

Maçons . . .  7 


Cordonniers 


Maréchal  ferrant .  S 

Cochers .  S 

Terrassiers .  3 

Peintres  en  bâtiment .  S 

Boulangers . S 

Epiciers . 4 

Forgerons . 7 

Imprimeur^ .  4 

Jardiniers . 3 

Bouchers, . .  3 


(1)  Suite.  Voir  le  précédent  numéro. 
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Le  grand  nombre  de  journaliers  correspond  à  ce  que  nous 
avons  signalé  plus  haut  relativement  au  chiffre  élevé  de  nos 
buveurs  qui  s’étaient  intoxiqués  exclusivement  en  prenant 
du  vin  au  cours  de  leur  travail.  Les  journaliers,  en  effet,  ont 
des  occupations  pénibles  et  beaucoup,  tout  à  la  fois  pour  se 
rafraîchir  et  se  donner  des  forces,  absorbent,  à  diverses  re¬ 
prises  dans  la  journée,  un  ou  -deux  verres  de  piccolo.  Un 
autre  détail  qui  frappe  dans  ce  tableau,  c’est  le  nombre  con¬ 
sidérable  d’employés  de  commerce  et  de  comptables,  qui  ne 
sont  pourtant  pas  en  contact  avec  l’alcool  et  dont  les  occupa¬ 
tions  ne  sont  guère  propres  à  développer  la  soif,  car  ces  em¬ 
ployés  de  commerce  ne  voyageaient  pas,  ils  étaient  tous  des 
commis  attachés  à  des  magasins.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  ques¬ 
tion  des  professions  est  d’une  importance  capitale  dans  la 
cure  des  buveurs.  Il  est  d’une  nécessité  absolue  de  recher¬ 
cher  si  ce  n’est  pas  elle  qui  a  développé  les  habitudes  alcoo¬ 
liques,  car,  dans  ce  cas,  son  abandon  est  la  condition  indis¬ 
pensable  de  la  guérison .  En  vain,  le  buveur  aura  suivi  la 
.thérapeutique  la  plus  rationnelle  :  longue  abstinence  totale 
et  médication  appropriée  soit  à  l’état  général,  soit  à  l’état 
nerveux;  il  rechutera  infailliblement  s’il  reprend  le  même 
métier.  C’est  ainsi  que  nos  15  marchands  de  vin,  nos  10  gar¬ 
çons  de  marchand  de  vin,  nos  8  garçons  livreurs  et  nos 
5  cochers,  qui  s’étaient  alcoolisés  dans  l’exercice  de  leurs 
professions,  ont  été  sérieusement  avertis  du  danger  qui  les 
menaçait,  et  leurs  familles  invitées  à  leur  chercher  une  autre 
occupation  avant  de  les  retirer. 

Le  tableau  qui  suit,  relatif  à  l’âge,  mon  tre  que  l’alcoolisme, 
à  Paris,  commence  dès  l’âge  de  vingt  ans  pour  croître  jus- 
cpi’à  trente-cinq  ans,  et  décroître  à  partir  de  cet  âge.  Voici 
les  résultats  fournis  par  nos  214  malades  : 
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De  20  à  25  ;ins 
Do  25  à  30  ans 
De  30  à  35  ans 
De  3b  à  40  ans 
De  40  à  43  ans 
De  43  à  50  ans 


9  De  30  à  55  ans .  14 

40  De  55  à  60  ans .  6 

50  De  60  à  65  ans .  2 

34  - 

31  Total .  214 

28 


De  ces  214  alcooliques,  1  s’est  évadé,  6  ont  été  transférés 
et  5  sont  décédés,  enfin  103  ont  été  rendus  à  la  liberté 
comme  guéris.  Dans  mon  mémoire  sur  la  cure  des  buveurs, 
je  me  suis  efforcé  d'établir  que  la  guérison  de  l’ivrognerie 
n’est  possible  qu’à  la  condition  de  maintenir  durant  très 
longtemps,  six  mois  au  minimum,  les  malades  au  régime 
de  la  plus  rigoureuse  abstinence  ;  or,  après  combien  de 
temps  ont  'été  effectuées  ces  103  mises  en  liberté  par  gué¬ 
rison? 


Moins  de  quinze  jours .  8 

De  quinze  jours  à  un  mois.  8 
D’un  mois  à  six  semaines. .  9 

Desix  semaines  à  deux  mois.  19 
Do  deux  à  trois  mois .  25 


De  trois  à  quatre  mois .  15 

De  quatre  à  cinq  mois .  13 

De  cinq  à  six  mois .  2 

De  six  à  sept  mois .  2 

De  sept  à  huit  mois .  1 


Dans  ce  même  mémoire  sur  la  cure  des  buveurs,  j’ai  insisté 
sur  les  raisons  qui  nous  obligeaient  à  signer  la  sortie  mal¬ 
gré  notre  conviction  de  l’insuffisance  du  traitement,  raisons 
tirées  de  l’absence  d’une  loi  spéciale  et  des  charges  de  fa¬ 
mille  des  malades.  J’ai  montré  plus  haut,  en  effet,  par  des 
chiffres  probants,  qu’en  majorité  les  ivrognes  de  ma  section 
spéciale  étaient  des  hommes  mariés,  pères  de  plusieurs  en¬ 
fants.  Pour  tout  ce  monde,  l’isolement  du  chef  de  la  maison 
est  la  misère  noire.  D’un  autre  côté,  quelques  jours  à  peine 
après  la  séquestration,  le  retour  à  la  raison  s’opère,  et  la  loi 
de  1838  qui .  nous  régit  encore  ne  nous  autorise  pas  â  con¬ 
server  les  malades  après  que  ce  retour  s’est  effectué,  dans 
le  but  de  parfaire  la  guérison  et  de  prévenir  la  rechute.  Nous 
sommes  donc  complètement  désarmés  contre  les  réclama¬ 
tions  et  les  supplications  des  épouses  et  deS  enfants,  qui  ré- 
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clament  leurs  maris  et  leurs  pères.  Aussi  répéterai-je  ici  ce 
que  j’ai  déjà  écrit  ailleurs,  qu’il  est  complètement  inutile  de 
construire  un  asile  spécial  pour  les  buveurs  si  le  Parlement 
ne  se  décide  pas  à  voter  une  loi  qui  permette  de  les  garder 
tout  le  temps  nécessaire  à  assurer  la  guérison  de  leur  ivrb- 
gnerie. 

D’ailleurs,  sept  de  ces  buveurs  mis  en  liberté  ont  déjà  re¬ 
chuté  et  sont  revenus.  Ils  étaient  restéis  en  traitement  :  deux 
durant  quatre  mois,  deux  durant  trois  mois,  un  durant  deux 
mois  et  demi  et  deux  durant  deux  mois.  Tous  les  sept  ont 
offert  ce  point  commun  d’avoir  très  rapidement  rechuté,  dès 
la  première  semaine,  et  d’avoir  eu  une  folie  alcoolique  beau¬ 
coup  plus  agressive  et  dangereuse  que  la  précédente  ;  à  tous 
les  sept  également,  il  a  suffi  d’une  bien  plus  faible  quantité 
d’alcool  que  précédemment  pour  bouleverser  leur  cerveau 
et  y  faire  germer  des  impulsions  criminelles.  Il  n’est  donc 
pas  contestable,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  signalé,  que  l’absti¬ 
nence  à  laquelle  on  condamne  l’ivrogne  peut  être  une  arme 
à  deux  tranehants,  si  cette  abstinence  n’est  pas  suffisamment 
prolongée  pour  chasser  toute  appétence  alcoolique,  car  alors 
le  sujet  se  remettra  à  boire;  mais  privé  de  tout  alcool  depuis 
deux  ou  trois  mois,  il  a  perdu,  à  défaut  de  sa  passion,  toute 
résistance  cérébrale  aux  liqueurs  fortes  et  celles-ci  ont  sur 
son  cerveau  une  action  terrible,  déterminant  une  ivresse 
particulièrement  violente  et  impulsive. 

Tout  décompte  fait,  notre  section  spéciale  hospitalisait 
donc  au  lor  décembre  97  sujets, ‘  sur  lesquels  71  étaient  en 
isolement  et  23  en  épreuve  ;  je  m’explique.  Il  résulte  des  con¬ 
fidences  de  nos  sept  récidivistes  qu’en  quittant  le  quartier 
où  ils  avaient  été  tenus  à  l’abri  de  la  vue  même  de  tout 
alcool  pour  passer  brusquement,  sans  transition  aucune,  à 
la  vie  libre,  ils  s’étaient  trouvés  incapables  de  triompher 
des  multiples  occasions  de  boire  qui  se  présentaient  à  eux' 
de  tous  côtés  et  auxquelles  ils  n’avaient  pas  contracté  l’ha- 
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bitude  de  résister.  J’ai  été  ainsi  amené  à  reconnaître  là 
nécessité  de  diviser  la  cure  du  buveur  en  deux  temps  : 
un  d’isolement  pour  détruire  l’appétence  alcoolique,  un 
d’épreuve  pour  habituer  les  sujets  à  frôler  l’alcool  sans  y 
goûter.  Le  premier  se  passe  dans  le  quartier  spécial  d’où 
l’alcoolique  ne  sort  jamais,  le  second  dans  les  quartiers  de 
l’asile  qu’il  quitte  pour  se  rendre  au  travail  dans  les  ateliers, 
aux  champs  ou  aux  services  généraux.  Je  né  saurais  trop 
recommander  cette  thérapeutique  mixte,  absolument  indis¬ 
pensable  à  en  juger  par  l’expérience  que  j’ai  été  à  même 
d’acquérir  déjà  en  huit  mois.  Sur  ces  97  sujets  restant,  un  cer¬ 
tain  nombre  paraissent  décidés  à  poursuivre  la  cure  un  temps 
suffisant  pour  se  débarrasser  de  leur  funeste  passion.  En 
effet,  12  sont  au  régime  abstinent  depuis  trois  à  quatre 
mois  ;  11  depuis  quatre  à  cinq  mois  ;  16  depuis  cinq  à  six 
mois,  et  6  depuis  six  à  sept  mois.  Il  est  permis  d’espérer 
que  les  efforts  de  ceux-là  seront  couronnés  de  succès. 

D’autres  détails  intéressants  ont  été  encore  constatés  par 
nous  durant  ces  huit  premiers  mois  d’observation.  Dans 
deux  précédents  articles  sur  les  Asiles  de  buveurs  et  V Asile 
projeté  pour  les  alcooliques  de  la  Seine,  j’ai  dit  combien  j’avais 
été  surpris  de  l’obéissance,  de  la  discipline  et  de  la  résigna¬ 
tion  que  j’avais  rencontrées  chez  nos  ivrognes.  Nous  redou¬ 
tions  tous  qu’ils  ne  fussent  rebelles  à  l’abstinence,  frondeurs 
et  monteurs  de  révolte,  insubordonnés  et  réclameurs  ;  or, 
ils  ne  nous  ont  jamais  soulevé  la  moindre  difficulté  :  leur 
section  est  la  plus -paisible  et  la  mieux  ordonnée  de  la  mai¬ 
son  ;  en  huit  mois,  un  seul  s’en  est  évadé.  J’ai  été  étonné 
également  de  là  facilité  avec  laquelle  le  personnel  de  sur¬ 
veillance  a  accepté  de  se  soumettre,  lui  aussi,  au  régime 
abstinent,  afin  que  pas  une  goutte  d’alcool,  sous  quelque 
forme  que  ce  fût,  ne  pénétrât  dans  le  quartier.  En  outre,  il 
n’a  pas  été  sans  intérêt  de  constater,  particularité  qui  ne 
paraît  pas  avoir  jusqu’ici  suffisamment  attiré  l’attention. 


des  symptômes  très  nets  d’abstinence  non  seulement  cliez 
les  malades,  mais  aussi  chez  les  gardiens,  symptômes  con¬ 
sistant  en  trois  ordres  de  manifestations  qui  se  montrent 
toujours  associées  :  douleurs  de  tête,  lassitude  générale, 
sueurs  profuses.  Enfin,  nous  avons  été  à  môme  de  nous 
assurer  qu’il  ne  suffisait  pas  de  guérir  l’ivrogne  de  son 
appétence  alcoolique,  mais  qu’il  était  utile  de  substituer  à 
celle-ci  une  autre  appétence  inofl'ensive  afin  qu’il  pût  satis¬ 
faire  au  dehors  sa  soif  avec  plaisir.  Dans  un  mémoire  qui 
paraîtra  sous  peu  dans  la  Revue  d'hygiène  sur  le  Régime  inté¬ 
rieur  des  asiles  de  buveurs,  je  présente  complètement  le  détail 
important  que  nous  avons  obtenu,  et  je  fournis  la  formule  et 
le  mode  de  préparation  d’un  breuvage  donnant  l’illusion  du 
vin  blanc  mousseux,  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Ludwig, 
secrétaire-agent  de  la  Croix  bleue  et  de  M.  le  pasteur 
Escande. 

Ces  résultats  que  nous  venons  de  rappeler  brièvement, 
fournis  par  huit  mois  seulement  d’exercice,  prouvent,  me 
semble-t-il,  qu’il  y  a  un  grand  intérêt  à  continuer  dans  des 
conditions  meilleures  encore,  pendant  les  trois  ou  quatre 
ans  que  durera  la  construction  de  l’asile  spécial  projeté, 
l’expérience  que  nous  avons  entreprise  dans  notre  service 
d’hommes  de  Ville-Evrard.  Quand  s’ouvrirait  la  nouvelle 
maison,  on  aurait  acquis  ainsi  des  données  importantes  et 
utiles  pour  organiser  celle-ci. 

Mais,  de  toute  évidence,  nous  disposons  d’un  chiffre  de 
places  trop  faible  pour  assurer  le  service.  En  restant  tels  que 
nous  sommes,  de  deux  choses  l’une,  en  effet  :  ou,  pour  rece¬ 
voir  les  entrants,  nous  serons  obligés  de  mettre  en  liberté  les 
plus  anciens  du  quartier,  qui  seront  rendus  ainsi  à  eux-mêmes 
beaucoup  trop  tôt,  c’est-à-dire  après  cinquante  jours  environ 
d’isolement  dans  la  section,  à  en  juger  par  le  mouvement 
qui  précède  ;  ou  alors,  nous  serons  contraint  de  priver  des 
bienfaits  du  quartier  spécial  ceux  qui  auront  la  malchance 
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d’arriver  quand  celui-ci  regorgera  de  clients  ;  ils  devront 
attendre  qu’une  vacance  se  produise. 

N’y  aurait-il  pas  moyen  de  donner  à  ce  service  une  plus 
grand  extension  de  façon  à  lui  permettre  de  satisfaire  k 
toutes  les  exigences?  Si,  et  même  en  perfectionnant  le  trai¬ 
tement.  Voici  quelles  ont  été,  à  l’administration  et  au  con¬ 
seil  général,  mes  nouvelles  propositions  qu’ils  ont  favora¬ 
blement  accueillies  et  comment  sera  réorganisé,  pour  1895, 
notre  service  spécial  pour  la  cure  des  buveurs. 

(A  suivre.)  1 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  docteur  L.  Todvenaint.  ' 

Les  injections  intraveineuses  et  sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  — 
Traitement  de  l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  —  Traite¬ 
ment  de  la  chorée. 

Les  injections  intraveineuses  et  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel, par  de.  Rouville  ( Nouveau  Montpellier  médical ,  1894). 
—  Dans  ce  mémoire,  l’auteur,  partisan  convaincu  de  cette  médi¬ 
cation ,  conseille  l’emploi  de  ces  injections  dans  les  anémies 
aiguës  post- hémorragiques  et  le  collapsus  post-opératoire.  Il 
n’adopte  point  une  formule  pharmaceutique  unique  dans  le  choix 
delà  solution  salée, mais  insiste  sur  la  nécessité  de  rendre  l’opéra¬ 
tion  aussi  aseptique  que  possible. 

Il  emploie,  comme  instrumentation,  un  bock  à  injections  vagi¬ 
nales,  muni  d’un  tube  de  caoutchouc,  terminé  par  l’aiguille  fine, 
de  l’appareil  de  Potain. 

L’injection  est  pratiquée  dans  le  système  veineux  ou  sous  la 
peau.  Dans  les  cas  graves,  la  voie  intraveineuse  est  indiquée; 
dans  les  cas  légers,  on  peut  utiliser  la  voie  sous-cutanéé,  mais  on 
obtient  alors  des  résultats  moins  efficaces  et  moins  durables.  Il 
ne  faut  point  temporiser  et  injecter  promptement,  et,  de  toutes 
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façons,  assez  de  liquide  pour  constater  le  retour  du  pouls,  primi¬ 
tivement  imperceptible  au  poignet. 

Traitement  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés 

.( Journal  des  Praticiens ,  1894). 

.  Traitement  prophylactique  :  1°  Combattre,  pendant  la  grossesse, 
tout  écoulement  vaginal,  et  pratiquer  avant  l'accouchement  un 
large  lavage  antiseptique.  ' 

Après  la  naissance,  lotions  des  yeux  de  l'enfant  avec  une  solu¬ 
tion  chaude  de  sublimé  à  25  centigrammes  pour  1 000,  et  instiller 
sur  chaque  œil  une  goutte  du  collyre  suivant  : 


Nitrate  d’argent .  08,20 

Eau .  10  ,00 


Traitement  préservateur  de  l’oeil  sain  :  1°  Propreté  absolue, 
levages  antiseptiques  répétés. 

2°  Éviter  l’usage,  pour  l’œil  sain,  des  instruments  et  objets 
ayant  servi  pour  le  pansement  de  l’œil  malade. 

Traitement  curatif  :  1°  Lavage  de  l’œil  avec  une  solution  anti¬ 
septique  : 

Sublimé . .  08,25 

Eau . .  10000  jOO 

On  le  pratique  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate,  exprimé  au-des¬ 
sus  de  l’ouverture  palpébrale,  de  façon  à  détacher  le  pus.  Le 
tampon  est  ensuite  brûlé. 

2"  Explorer  avec  soin  la  cornée,  et  pratiquer  deux  fois  par 
jour,  si  la  purulence  est  faible,  des  instillations  : 


Nitrate  d’argent .  08,10 

Eau  distillée . . .  45  ,00 


-  Si  la  purulence  est  marquée,  applications  directes,  toutes  les 
douze  heures,  au  crayon  de  nitrate  d’argent  ou  avec,  la  solution 
de  ce  sel  : 


Nitrate  d'argent .  08,20 

Eau  distillée. . . . ; .  10,00 
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Et,  dans  tous  les  cas,  toucher  l’œil  avec  un  gros  pinceau  chargé 
d’eau  salée. 

3“  Entre  les  cautérisations,  lavages  avec  : 


Sublimé .  06,20 

Eau  distillée .  1  000  ,00 

Ou  bien  la  solution  suivante,  qui  est  mieux  tolérée  : 

Permanganate  dépotasse . . .  ls,00 

Eau........ .  1000  ,00 


Ces  lavages  sont  pratiqués  après  avoir  entr’ouvert  la  l'ente  pal¬ 
pébrale  et  le  nettoyage  des  paupières. 

4°  Quand  cesser  les  cautérisations  ?  Quand  le  volume  de  la 
paupière  est  augmenté  et  quand  la  sécrétion  purulente  est  deve¬ 
nue  séreuse. 

Traitement  de  la  cîiorée  {Tribune  médicale,  1894). 

Hygiène  prophylactique.  —  Repos  physique  et  intellectuel  ; 
vie  au  grand  air,  à  la  campagne,  promenades  sans  fatigues.  Sus¬ 
pendre  momentanément  la  lecture  et  l’écriture.  Isoler  l’enfant  de 
ses  camarades;  éviter  d’attirer  l’attention  sur  sa  maladie,  ne  pas 
lui  adresser  d’observations  sur  sa  maladresse,  ses  grimaces. 

.Tenir  l’enfant  à  l’abri  du  froid  et  de  l’humidité;  lui  faire 
porter  de  la  flanelle. 

Alimentation  légère  et  d’une  digestion  facile;  supprimer  les 
excitants. 

Maintenir  la  liberté  du  ventre.  ' 

A.  Chorée  chez  un  neuro-arthritique. 

1°  Donner  trois  cuillerées  à  dessert  par  jour  de  la  potion  sui¬ 
vante  : 


Salipyrine. . .  10  grammes. 

Bromure  de  strontium .  20  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges  ........  1ÔÔ  — 

Eau  de  tilleul . .  200  — 


2U  Pendant  vingt  jours  par  mois,  prendre,  au  moment  de 
chaque  repas,  une  des  pilules  suivantes  : 


Arséniate  de  fer .  08,002 

Extrait  de  jusquiame .  0  ,01 

—  quinquina .  0  ,05 


F.  S.  A.  —  Une  pilule  n°  50. 

3°  Tous  les  soirs,  en  se  couchant,  prendre  une  tasse  de  tisane 
de  valériane  { 16  grammes  de  racines  pour  500  grammes  d'eau, 
sucrer  avec  du  sirop  de  fleurs  d’oranger). 

4°  S’il  n’y  a  pas  de  complications  cardiaques,  faire  tous  les 
matins  des  lotions  tièdes  d’abord,  puis  froides,  avec  de  l’eau  aro¬ 
matisée  avec  de  l’alcool  de  lavande.  Friction  sèche  ensuite  au 
gant  de  flanelle. 

5°  Si  les  mouvements  choréiques  deviennent  trop  violents,  un 
bain  galvanique  tous  les  deux  jours,  d’une  durée  de  cinq  à 
dix  minutes. 

6°  Si  le  sommeil  était'  compromis,  prendre  le  soir  une  cuil¬ 
lerée  de  : 


Hydrate  de  chlornl .  2  grammes. 

Sirop  Je  morphine .  20  — 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  80  — 


7°  Couper  la  boisson  avec  de  l’eau  de  Vais. 

Faire  chaque  année  une  saison  à  Néris-les-Bains,  Ussat  ou 
Lamalou. 

B.  ClIOnKE  CHEZ  UN  LYMPHATIQUE. 


1"  Donner  trois  cuillerées  par  jour  de  : 


Salipyrine . 

Bromure  de  strontium. 
Sirop  d’écorces  d’oranges 
Eau  de  tilleul . 


10  grammes. 
20  — 

100  — 

200  — 


2°  Au  moment  du. repas,  prendre  un  verre  à  liqueur  de  la  pré¬ 
paration  suivante  : 


U3  — 


Glycéro-phosphate  de  fer .  b  grammes. 

Sirop  d 'Écorces  d’oranges .  100  ' — 

Vin  de  quinquina .  ) 


3°  Tous  les  jours,  prendre  soit  un  bain  sulfureux,  soit  un  bain 
salé. 

•4"  Couper  la  boisson  avec  de  l’eau  de  La  Bourboulc. 

Faire  chaque  année  une  saison  à  Ludion,  Cauterets,  Eaux- 
Chaudes,  Salins  ou  La  Bourboule. 
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technique  à  employer  pour  pratiquer  l’épilation  par  l’électricité;  c’est 
une  méthode  qui  donne  des  résultats  très  brillants,  et  qui  est  appelée  à. 
se  répandre  de  plus  en  plus. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  et  des  médications  nouvelles 
pour  IS95,  par  H.  Bocquiixon-Lbioosin.  Chez  J. -B.  Baillière  et  fils, 
éditeurs  à  Paris. 

Voici  la  sixième  édition  de  ce  formulaire.  L’auteur  y  a  fait  de  nom¬ 
breuses  et  importantes  additions  qui  l’ont  mis  complètement  au  cou¬ 
rant  des  plus  récents  progrès  de  la  thérapeutique. 

Le  Massage  (Manuel  théorique  et  pratique),  par  le  docteur  Georges 
Berne.  Rueff  et  C°,  éditeurs. 

Dans  cet  ouvrage,  récemment  paru,  l’auteur  s’est  efforcé  d’exposer 
avec  clarté,  simplicité  et  méthode,  la  science  massothérapique.  La 
plupart  des  chapitres  sont  accompagnés  de  documents  à  l'appui,  tirés 
soit  de  l’expérimentation  du  laboratoire,  soit  de  l’observation  des  ma¬ 
lades  en  traitement.  De  nombreuses  recherches  personnelles  a  l’au¬ 
teur  donnent  au  travail  do  Georges  Berne  uii  caractère  tout  particulier 
d’originalité.  Mentionnons  le  traitement  de  lu  constipation,  le  traite¬ 
ment  des  fractures  par  le  massage,  les  procédés  de  l’éclatement  dans  le 
traitement  de  l’hydarlhrose,  celui  du  genou  dans  le  traitement  de  la  scia¬ 
tique,  de  la  rotation  dans  le  traitement  de  l’entorse.  Ce  livre  marque 
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line  étape  dans  l’évolution  de  .la.  massothérapie  dans  le  sens  scienti¬ 
fique;  nous  constatons  que  l’auteur  n’a  rien  négligé  pour, prouver  que 
la  massothérapie,  telle  qu’elle  est  actuellement  exercée  en  France,  n’a 
rien  à  envier  à  cette  science  si  en  faveur  à  l’étranger,  où  elle  a  été  trop 
fréquemment  exercée,  à  la  vérité,  avec  moins  de  rigueur  scientifique 
et  moins  de  précision. 

De  nombreuses  figures,  gravées  ou  photographiques,  oruent  l’excel-: 
lent  travail  de  Georges  Berne.  ■ 

Cancer  du  sein,  par  Ch.  Monod  et  F.  Joyle.  Un  volume  de  la  Col¬ 
lection  Charcot-Deliove.  Chez  RuefT  et  Ce. 

Une  bonne  monographie,  comprenant  la  pathogénie  du  cancer  eh 
général  et  l’étude  détaillée  de  chaque  forme  :  carcinome,  sarcome, 
épithéliome.  Le  volume  se  termine  par  la  statistique  des  cancers  opérés 
et  suivis  par  le  docteur  Monod  depuis  1877,  fet  par  un  index  bibliograr 
phique  fort  complet.  • 


,  Actinomycose ,  par  Guehmonpiiez  et  Bécùe.  Chez  Rueff  et  Cr  édi¬ 
teurs  il  Paris.  .  .  ..  . 

Monographie  fort  complète  de  l'actinomycose,  traitée  avec  beaucoup' 
d’érudition  et  de  soin.  Le  chapitre  des  indications  prophylactiques  est 
des  plus  intéressants. 


.  Des ,  anévrismes  cl  de  leur  traitement,  par  le  docteur  J.-B.  Dijplmjî. 
Chez  Rueff  et  O, ‘éditeurs  à, Paris. 

.  Dans- ce  travail,  l’auteur  ne- s’occupe  que, des  anévrismes  artériels 
circonscrits,  et  il  pose  d’abord  ce  principe,  c’est  que,  sans  artérite,  il 
n’v  a  pas  d’anévrisme,  et  que  celui-ci  est  un  des  aboutissants  de  cette 
maladie  du  système  artériel.  Le  chapitre  consacré  au  traitement  est 
très  étendu  et  indique  avec  détails  la  marche  à  suivre. 


Traitement  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule,  par  C.  Paul  et  P. 
Rodet.  Chez  Rueff  et  0e,  éditeurs  à  Paris. 

Les. auteurs,  après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  manifestations 
du  lymphatisme,  indiquent.,  pour  chacune  d’elles,  le  traitement  qui 
doit  lui  être  appliqué.  Dans  une  seconde  partie,  ils  énumèrent  les  dif¬ 
férentes  stations  climatiques  où  l’on  doit  adresser  les  sujets  lympha¬ 
tiques,  suivant  la  catégorie  à  laquelle  ils  appartiennent.  Le  traitement 
hydrominéral  forme  nn  des  chapiLres  les  plus  importants:  , 
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DUJARDIN-BEAUMETZ 


A  la  fin  d’octobre  '1893,  mon  maître  Dujardin-Beau¬ 
metz,  se  reprenant  à  la  vie  grâce  au  talent  chirurgical  et 
au  dévouement  de  son  ami  Terrier,  m’offrait,  de  Beaulieu- 
sur-Mer  où  il  était  encore  convalescent,  de  devenir  son 
collaborateur  et  de  prendre,  au  Bulletin  général  de  théra- 
veutiqae,  le  poste  de  secrétaire  de  la  rédaction  qu’il  avait 
occupé  pendant  vingt  ans.  J’acceptai  avec  empressement 
ce  témoignage  de  confiance  et  d’estime,  tout  enmanifes- 
tant  au  Maître  mes  craintes  de  ne  pas  être  à  la  hauteur  de 
la  tâche.  Mais  bien  loin  de  moi  était  la  pensée  qu’il  m’in¬ 
comberait  au  bout  d’un  an,  comme  secrétaire  de  la  rédac¬ 
tion,  la  douloureuse  mission  de  faire,  en  tête  de  ce  jour¬ 
nal,  un  article  nécrologique  sur  celui  qui  en  fut  l’âme  et 
le  souffle  vivant  pendant  vingt-deux  ans.  Maintenant  que 
s’est  éteint  le  Maître  qui  nous  entraînait  tous  par  son  éton¬ 
nante  activité  et  par  son  élan  communicatif,  je  sens  plus 
encore  combien  lourde  est  ma  tâche  de  rappeler  aux  lec¬ 
teurs  du  Bulletin  la  vie  toute  de  travail  et  de  dévouement 
de  Dujardin-Beaumetz.  J’espère,  cependant,  que  la  pro¬ 
fonde  reconnaissance  et  le  cordial  attachement  que  j’avais 
voués  à  celui  qui  fut  pour  moi  un  Maître  et  un  ami,  m’aide¬ 
ront  à  rendre  à  sa  mémoire  un  hommage  digne  de  lui,  et 
à  montrer  à  ceux  qui  n’ont  pas  eu,  comme  moi,  le  bonheur 
de  l’approcher  de  près,  l’homme  du  devoir,  le  médecin, 


le  professeur,  le  thérapeute  et  l’hygiéniste  que  la  science, 
ses  élèves  et  le  pays  pleurent 'ensemble  aujourd’hui. 

Reçu  interne  des  hôpitaux  en  18S8,  Dujardin-Beaumetz 
fit  partie  de  la  fameuse  salle  de  garde  de.  la  Charité,  qui  a 
laissé  dans  l’internat  des  souvenirs  impérissables  de  goût 
artistique.  Dans  l’intimité,  le  Maître  aimait  à  rappeler  cette 
année  d’internat,  et  citait  volontiers  le  couplet  de  la  chan¬ 
son  de  la  Charité  dont  son  besoin  d’activité  faisait  les 
frais. 

Docteur  en  1862,  nommé,  en  186a,  chef  de  clinique  de 
Béhier,  en  1870  il  arrivait  brillamment  médecin  du  Bureau 
central.  Pendant  le  siège  de  Paris,  il  fut  attaché  comme 
médecin-major  au  84°  bataillon  de  marche  ;  c’est  en  cette 
qualité  qu’à  la  bataille  de  Montretout  il  se  distingua  de 
telle  façon  qu’il  fut  cité  à  l’ordre  du  jour  et  décoré  sur  le 
champ  de  bataille. 

En  1873,  Dujardin-Beaumetz  prenait  le  secrétariat  de  la 
rédaction  du  Bulletin  général  de  thérapeutique,  poste 
qu’il  ne  devait  quitter  que  vingt  ans  plus  tard  pour  celui 
de  rédacteur  en  chef.  Pendant  ces  vingt  années,  les  lec¬ 
teurs  du  Bulletin  ont  pu  apprécier  l’étonnante  facilité  de 
travail  et  d’assimilation  de  Dujardin-Beaumetz.  clinicien, 
thérapeute  et  hygiéniste.  Nous  n’entreprendrons  pas  de 
rappeler  tout  ce  qui  a  paru  dans  ce  journal  sous  la  signa¬ 
ture  du  Maître;  il  nous  faudrait  feuilleter  numéro  par 
numéro  toute  la  collection. 

Quelques  années  plus  tard,  Dujardin-Beaumetz  inaugu¬ 
rait  à  l’hôpital  Saint-Antoine  ses  Leçons  de  clinique  théra¬ 
peutique.  Je  vois  encore  le  semblant  d’amphithéâtre  où 
il  réunissait  ses  premiers  auditeurs  ;  au  début,  leur  nombre 


était  restreint.  Personne  alors  ne  croyait  à  la  thérapeu¬ 
tique  !  Passer  un  an  d’internat  chez  Beaumetz  n’était  pas 
alors,  dans  les  salles  de  garde,  regardé  comme  un  sort  bien 
enviable  !  Faire  de  la  thérapeutique,  à  quoi  bon?  A  cette 
époque,  en  effet,  on  ne  jurait  que  par  le  microscope,  le 
laboratoire  et  l’histologie.  Que  les  opinions  ont  changé  ! 
Beaumetz,  lui,  avec  son  bon  sens,  prévoyait  le  mouve¬ 
ment  scientifique,  et  il  en  prit  la  direction. 

Toujours  à  l’affût  du  progrès,  devinant  avec  un  tact 
étonnant  la  voie  à  suivre,  rien  ne  lui  était  étranger,  rien 
ne  le  trouvait  indifférent.  Reconnaissant  l’utilité  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  l’histologie  pour  éclairer  la  pa¬ 
thogénie,  un  des  premiers  et  toujours  des  plus  ardents  par¬ 
tisans  des  découvertes  de  Pasteur  et  des  travaux  de  ses 
élèves,  demandant  à  la  chimie  son  aide  et  ses  lumières, 
s’intéressant  à  la  bactériologie  au  point  d’organiser  de  ses 
propres  deniers  un  laboratoire  de  microbiologie  dans  son 
service,  Dujardin-Beaumetz  se  rendait  compte  que  toutes 
les  nouvelles  acquisitions  des  sciences  dites  accessoires  de 
la,  médecine,  que  toutes  les  nouvelles  voies  ouverLes  de¬ 
vaient  converger  vers  un  but  unique  :  le  diagnostic  plus 
précis,  la  prophylaxie  mieux  comprise,  la  thérapeutique 
raisonnée  et  le  soulagement  des  malades  mieux  assuré. 

Rapidement  les  leçons  de  clinique  thérapeutique  de 
Saint- Antoine  attirèrent,  malgré  l’éloignement,  un  grand 
nombre  d’élèves.  La  parole  chaude  et  entraînante,  le  mot 
toujours  juste,  l’expression  souvent  pittoresque,  l’allure 
franche  et  ouverte,  la  courtoisie  parfaite  et  l’extrême  bien¬ 
veillance,  le  génie  vulgarisateur  et  l’élan  communicatif, 
la  logique  pratique  et  le  bon  sens  familier,  l’esprit  prime- 
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sautier  et  ouvert,  une  étonnante  facilité  d’assimilation  et 
de  travail,  une  honnêteté  scientifique  scrupuleuse,  un 
dévouement  et  une  amitié  des  plus  sûrs,  telles  furent  les 
qualités  qui  firent  de  Dujardin-Beaumetz  un  des  maîtres 
les  plus  appréciés,  les  plus  estimés  et  les  plus  aimés  de 
ses  innombrables  élèves. 

C’est  à  Saint-Antoine  que  furent  professées  les  Leçons 
cio  clinique  thérapeutique,  qui  forment  trois  volumes,  dont 
six  éditions  successives-  ont  été  enlevées  et  qui  ont  été  tra¬ 
duites  en  russe,  en  espagnol,  en  grec  et  en  anglais. 

Le  succès  du  professeur  libre  de  clinique  thérapeutique 
grandit  encore  quand  Dujardin-Beaumetz  quiLta  Saint- 
Antoine  pour  Cochin,  où  il  organisa  une  véritable  clinique 
modèle. 

Qui  ne  connaît,  tout  au  fond  des  jardins  de  Cochin, 
les  baraques  en  bois  où,  il  y  à  quelques  jours  encore, 
ôtait  le  service  du  Maître  regretté  ?  A  côté  des)  salles 
renfermant  plus  de  cent  vingt  lits,  Dujardin-Beaumetz 
avait  trouvé  le  moyen  de  faire  construire  des  labora¬ 
toires,  un  amphithéâtre  de  leçons,  d’installer  des  services 
d’hydrothérapie,  d’électrothérapie,  de  massage,  de  gym¬ 
nastique  médicale,  une  collection  de  matières  médi¬ 
cales,  etc.  Certes,  l’administration  a  beaucoup  fait,  mais 
combien  de  fois  le  Maître  n’a-t-il  pas  fait  lui-même  les 
frais  de  maintes  installations  profitables  aux  malades  et 
utiles  aux  élèves? 

C’est  dans  ce  service  de  Cochin,  qu’avec  une  régularité 
exemplaire,  malgré  ses  nombreuses  occupations,  malgré 
le  grand  nombre  de  ses  consultations  en  ville,  Dujar¬ 
din-Beaumetz,  chaque  matin,  faisait  la  visite,  ayant  un 
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mot  pour  chacun,  interrogeant  tous  ses  élèves,  leur  faisant 
lire  les  observations,  les  obligeant  à  formuler  un  diagnos¬ 
tic,  un  pronostic  et  un  traitement,  redressant  les  erreurs 
avec  bonhomie,  enseignant  avec  entrain,  mettant  les  élèves 
aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  profession  à  la  ville 
comme  à  l’hôpital,  réconfortant  et  consolant  les  malades 
au  passage. 

C’est  dans  ce  service  que,  chaque  année,  au  prin¬ 
temps,  Dujardin-Beaumetz  attirait  autour  de  lui,  pour 
ses  leçons,  de  nombreux  élèves  et  tous  les  médecins 
étrangers  de  passage  à  Paris  ;  l’amphithéâtre  était  trop 
petit  pour  les  contenir  tous.  Claire,  nette,  pratique, 
pleine  d’entrain,  d’élan,  de  feu  sacré,  chaque  leçon  était 
un  triomphe. 

C’est  à  Gochin  que  furent  professées,  pour  être  ensuite 
publiées  au  Bulletin  de  thérapeutique ,  puis  réunies  en 
volumes,  les  leçons  sur  les  Nouvelles  Médications,  l'Hy¬ 
giène  thérapeutique ,  l’Hygiène  prophylactique,  l'Art  de 
formuler,  le  Traitement  des  maladies  du  foie. 

Hélas!  la  terrible  grippe  de  l’hiver  1889-1890  frappa 
Dujardin-Beaumetz  un  des  premiers  et  ébranla  fortement 
sa  santé;  depuis  lors,  il  dut,  à  son  bien  grand  chagrin,  se 
tenir  souvent  éloigné  de  son  service,  de  ses  élèves  et  de 
ses  malades,  qu’il  aimait  comme  des  enfants. 

Douter  de  l’affection  que  Beaumetz  savait  inspirer  à  tous 
ceux  qui  l’approchaient,  malades  et  élèves,  n’est  permis 
qu’à  ceux  qui  n’ont  jamais  assisté  à  la  fête  de  saint  Geor¬ 
ges  dans  le  service  de  la  clinique  de  Cochin,  et  qui  n’ont 
pas  vu  plus  de  trois  cents  de  ses  élèves,  de  ses  collègues 
et  de  ses  amis  réunis  autour  de  lui  pour  fêter  sa  nomina- 
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tion  au  grade  de  commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  à 
la  suite  de  l’épidémie  de  choléra  de  1892. 

Essentiellement  bon  et  compatissant  pour  les  malheu¬ 
reux  confiés  à  ses  soins,  bien  pénétré  de  cette  pensée  que 
soulager  la  douleur  est  œuvre  divine  et  que,  quand  le  mé¬ 
decin  ne  peut  guérir,  il  doit,  du  moins,  empêcher  de  souf¬ 
frir,  Dujardin-Beaumetz  né  voyait  dans  la  thérapeutique 
que  le  moyen  de  remplir  ce  sublime  devoir.  A  ceux  qui, 
probablement  parce  qu’ils  ne  connaissaient  pas  notre  Maî¬ 
tre,  ont  pu  insinuer  qu’il  faisait  des  expériences  sur  ses 
malades,  nous  opposons  le  démenti  le  plus  formel.  Ceux-là 
n’ont  jamais  vu  Dujardin-Beaumetz  goûtant  lui-même  et 
nous  invitant  à  goûter  tous  les  produits  qui  lui  étaient 
soumis;  peu  d’entre  nous,  je  dois  l’avouer,  suivaient 
l’exemple  du  Maître.  Aujourd’hui,  je  me  demande  si  cette 
habitude  n’a  pas  été  pour  quelque  chose  dans  l’altération 
de  ses  voies  digestives.  C’est  avec  le  plus  grand  soin  que 
toute  substance  nouvelle  était  essayée  sur  les  animaux 
d’abord,  puis  prudemment  sur  lui-même  par  l’élève  qui 
s’était  chargé  des  recherches,  enfin,  à  bon  escient,  sur  les 
malades,  et  encore  avec  quelle  prudence  ! 

Affable  et  courtois,  le  Maître  accueillait  tout  le  monde, 
écoutait,  autant  que  sa  vivacité  le  lui  permettait,  les  pro¬ 
jets  de  chacun.  S’il  était  aussi  accueillant,  certes,  cela  te¬ 
nait  beaucoup  à  son  naturel;  mais  combien  aussi  à  son 
désir  insatiable  de  marcher  toujours  en  avant,  d’enrichir 
la  thérapeutique  de  nouvelles  armes  contre  la  mort  et  la 
souffrance  ! 

À  ceux  d’entre  nous  qui  lui  reprochaient  affectueuse¬ 
ment  sa  facilité  d’accueil  pour  toute  substance  ou  mé- 
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thode  nouvelles,  il  répondait  que  pour  savoir  ce  qu’une 
chose  vaut,  il  faut  l’avoir  expérimentée  ;  que  si,  sur  vingt 
substances,  il  n’y  en  a  qu’une  d’utile,  le  seul  moyen  de 
la  distinguer  des  autres  est  de  les  étudier  toutes. 

Nous  ne  pouvons  rappeler  ici  toutes  les  substances, 
toutes  les  méthodes  que  Dujardin-Beaumetz  a  étudiées; 
innombrables  sont  les  thèses  qui  ont  été  faites  dans  le 
service  de  clinique  thérapeutique  de  Cochin  sous  l’inspira¬ 
tion  et  la  direction  du  Maître. 

En  1880,  Dujardin-Beaumetz  était  entré  à  X Académie 
de  médecine  dans  la  section  de  thérapeutique  et  d’hygiène  ; 
assidu  aux  séances,  il  y  faisait  de  nombreuses  communi¬ 
cations,  prenait  une  part  active  aux  travaux  de  l’Académie, 
animait  les  discussions  de  sa  parole  gaie  et  primesautière 
et  sut  se  montrer  toujours  adversaire  courtois  et  bienveil¬ 
lant,  incapable  d’une  rancune. 

Au  nombre  des  fondateurs  de  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  il  contribua,  pour  une  très  large  part,  par  son  infa¬ 
tigable  activité,  par  ses  nombreux  travaux,  au  développe¬ 
ment  de  la  Société. 

Rappeler  les  travaux  et  les  communications  de  Dujardin- 
Beaumetz  à  l’Académie,  à  la  Société  de  thérapeutique  et 
aux  diverses  sociétés  qu’il  anima  de  son  souffle,  serait  ten¬ 
ter  un  travail  trop  important  pour  pouvoir  le  faire  ici  com¬ 
plètement. 

Si  les  malades  perdent,  en  Dujardin-Beaumetz,  un  mé¬ 
decin  éminent,  un  consolateur,  un  défenseur  et  un  ami,  si 
les  élèves  perdent  un  maître  consciencieux,  un  professeur 
brillant,  un  guide  sûr  et  un  modèle  d’honneur  et  de  tra¬ 
vail,  si  la  science  perd  un  pionnier  infatigable,  la  ville  de 
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Paris  fait,  elle  aussi,  dans  Dujardin-Beaumetz,  une  perte 
irréparable. 

Membre  du  Conseil  d’hygiène  publique  et  du  départe-' 
ment  de  la  Seine,  depuis  1880,  Dujardin-Beaumetz  se  dé¬ 
voua,  se  multiplia  comme  pas  un.  En  1884,  avant  l’invasion 
de  Paris  par  le  choléra,  nous  fîmes,  sous  sa  direction,  dans 
les  annexes  de  son  service,  toutes  les  expériences  de  désin¬ 
fection.  Poussé  par  son  esprit  pratique,  lui-même  s’assu¬ 
rait  des  moindres  détails  d’exécution,  notait  les  résultats, 
les  faisait  contrôler  sur  place  par  Pasteur  et  par  Roux. 
Cochin  fut  ainsi  le  berceau  de  la  désinfection.  En  même 
temps,  Dujardin-Beaumetz  s’occupa  de  la  construction  et 
de  la  désinfection  des  voitures  pour  le  transport  des  cho¬ 
lériques,  de  l’installation  d’étuves,  de  l’organisation  des 
équipes  de  désinfecteurs,  etc.  En  un  mot,  il  fut  le  grand 
organisateur  de  la  prophylaxie.  Malgré  tout,  le  fléau  at¬ 
teignit  cruellement  la  grande  ville.  Ayant  eu  l’honneur 
d’être  l’interne  de  Dujardin-Beaumetz  en  cette  année  1884, 
nous  savons  mieux  que  quiconque  combien  il  a  payé  de  sa 
personne.  Toujours  prêt  à  marcher,  toujours  sur  la  brèche, 
jour  et  nuit,  sitôt  que  de  la  préfecture  on  lui  téléphonait 
l’existence  d’un  nouveau  foyer,  il  partait,  sacrifiant  sa  clien¬ 
tèle,  ses  intérêts  au  bien  général  et,  le  matin,  il  était  néan¬ 
moins  à  son  service  d’hôpital,  voyant  d’abord  ses  malades 
ordinaires,  puis  les  cholériques  du  service  annexe  dont  il 
avait  accepté  la  direction.  Tel  nous  avions  vu  notre  Maître 
en  1 884,  tel  nous  l’avons  retrouvé  en  1892,  puis  en  1893, 
venant  lui-même  voir,  à  la  maison  de  Nanterre,  nos  cho¬ 
lériques  et  nos  typhiques. 

Outre  de  nombreux  rapports  sur  les  questions  courantes, 
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Dujardin-Beaumetz  fit,  ehaqueannée ,  au  Conseil  d’hygiène, 
un  rapport  sur  la  rage  ;  en  1884  et  1892,  il  rédigeait  les 
rapports  sur  le  choléra  ;  en  1884,  non  seulement  il  présida 
à  toute  l’organisation  matérielle  des  moyens  de  prophy¬ 
laxie,  mais  créa  le  service  des  médecins  délégués  des  épi¬ 
démies;  en  1892,  il  obtint  de  l’administration  et  du  conseil 
municipal  la  création  du  Comité  permanent  des  épidémies 
qui  se  réunit  chez  lui,  sous  la  présidence  de  M.  Léon  Co¬ 
lin,  chaque  fois  qu’il  en  fut  besoin  :  choléra,  typhus  exan¬ 
thématique,  variole,  pneumonie  infectieuse  ou  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Bien  convaincu  qu’hygiène  publique  et  autorité 
sont  inséparables,  il  obtint,  la  même  année,  la  'création 
du  service  des  médecins  inspecteurs  des  épidémies,  misai 
dominici,  chargés  d’assurer  pratiquement,  sous  l’autorité  du 
préfet  de  police,  les  décisions  du  Comité  des  épidémies. 

L’œuvre  de  l’hygiéniste  ne  le  cède  en  rien  à  celle  du  thé¬ 
rapeute. 

Travail  sans  trêve  ni  merci,  telle  fut  la  devise  de  Du¬ 
jardin-Beaumetz.  Homme  de  devoir  avant  tout,  considérant 
qu’il  se  devait  tout  entier  à  ses  malades  et  aux  charges  de 
sa  position,  il  ne  trouva  jamais  le  temps  de  penser  à  lui. 
Jusqu’au  dernier  moment,  bien  que  sentant  ses  forces  le 
trahir,  bien  que  se  rendant  exactement  compte  du  peu 
de  jours  qu'il  lui  restait  à  vivre,  il  lit  preuve  d’activité, 
s’occupa  du  Bulletin  et  du  Dictionnaire  de  thérapeutique. 
Victime  de  sa  glorieuse  carrière,  il  s’est  éteint  dans  les 
bras  de  M"1”  Dujardin-Beaumetz  et  de  son  fils  Édouard,  qui 
voudront  bien  trouver,  je  l’espère,  dans  les  lignes  qui 
précèdent,  l’expression  de  l’affection  profonde  que  j’avais 
vouée  au  Maître  qui  n’est  plus.  S  AimciaF.it. 
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THÉRAPEUTIQUE  MEDICALE 


Traitement  abortif  de  l'érjsipèle  par  la  méthode 
de  Jnhel  lîénoy, 
la  tratamaticïne  à  l’ichthyol  (1); 

Par  le  docteur  Juhel  Rénoy,  médecin  des  hôpitaux, 

Et  Al.  Bolognesi,  interne  des  hôpitaux. 

TRAITEMENT  ABORTIF  DE  L’ÉRYSIPÈLE  PAR  LA  TRAUMATICINE 
A  L’ICHTHYOL. 

Avant  d’aborder  la  description^  du  traitement  abortif  de 
l’érysipèle  par  la  traumaticine  à  l’ichthyol,  il  nous  à  paru 
bon  de  dire  quelques  mots  de  la  traumaticine,  et  de  montrer 
comment  Y  un  de  nous  fut  amené  à  associer  la  traumati¬ 
cine  à  Pichthyol. 

La  traumaticine  est  une  solution  de  1  partie  de  gutta- 
percha  purifiée  dans  9  ou  10  parties  de  chloroforme.  Doyon 
nous  apprend,  dans  les  Annales  de  dermatologie  et  dé  syphi- 
ligraphie  (1881),  que  c’est  le  professeur  Auspitz  (de  Vienne) 
qui,  le  premier,  eut  l’idée  de  remplacer  la  gélatine  par  la 
traumaticine,  comme  excipient  dans  le  traitement  loCal  des 
affections  cutanées. 

«  Cette  préparation  adhère  parfaitement  à  la  peau  et  reste 
deux  ou  trois  jours  sans  modification.  La  traumaticine  forme 
une  pellicule  mince,  plus  délicate  que  le  collodion,  ne  dé¬ 
terminant  ni  tension  ni  sensibilité. 

«  Elle  constitue,  eu  réalité,  un  moyen  neutre  d’application 
et  de  protection. 

«  Des  badigeonnages  faits  avec  une  solution  à  10  pour  100 
n’ont  jamais  provoqué  d’irritation,  même  appliqués  sürdes 
surfaces  considérables,  ni  chez  les  enfants,  ni  chez  les  vieil¬ 
lards.. 

(1)  Suite  et  fin,  Voiries  deux  précédents  numéros. 


—  156  — 


«  Elle  exerce  aussi  une  pression  bien  plus  régulière  que 
la  gélatine,  et  en  raison  de  la  nature  molle,  élastique,  de  la 
gutta-percha,  elle  s’applique  parfaitement. 

<c  Aussitôt  qu’il  eut  connaissance  de  l’application  ingé¬ 
nieuse  faite  par  le  professeur  Auspitz,  M.  le  docteur  Besnier 
a  mis  les  expérimentations  en  acte  dans  son  service  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  Il  lit  des  applications  avec  un  mélange  de 
traumaticine  et  de  chloroforme,  contenant  de  l’acide  chry- 
sophanique  aux  doses  indiquées  par  Auspitz  (10  pour  100  de 
gutta-percha  et  10  pour  100  d’acide  chrysophanique). 

«  Les  applications  furent  faites  avec  un  pinceau  de  soies 
de  porc  (pinceau  commun  des  peintres  en  bâtiments).  Cette 
application  donna  lieu  à  une  sensation  de  chaleur  ou  de 
cuisson  très  supportable  et  très  passagère.  »  (Doyon.) 

C’est  dans  le  service  du  docteur  Besnier,  son  maître,  que 
Juhel  Rénoy  apprit  l’emploi  de  la  traumaticine. 

En  étudiant,  dans  son  service  de  l’hôpital  temporaire  d’Au- 
bervilliers,  le  traitement  local  mécanique  de  l’érysipèle,  le 
docteur  Juhel  Rénoy  essaya  de  traiter  cette  affection  par  la 
traumaticine. 

Dans  son  article  de  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thé¬ 
rapeutique  (1893)  consacré  à  ce  traitement,  Juhel  Rénoy  dit 
que  Barwel  avait  pensé,  en  appliquant  du  papier  vernissé  à 
la  limite  des  zones  malades,  priver  d’oxygène  les  érysipélo- 
coques. 

Wœlfler,  qui  a  adopté  ce  traitement  mécanique,  n’a  pas 
tardé  à  se  convaincre  que  ce  n’était  pas  l’exclusion  de  l’air, 
mais  bien  la  compression  qui  formait  l’essentiel  du  procédé, 
ce  qu’il  a  fait  en  circonscrivant  l’exanthème  avec  du  col- 
lodion. 

C’est  là  un  traitement  vraiment  mécanique  que,  déjà, 
Robert  de  Latour  avait  mis  en  œuvre  au  moyen  du  collodion. 

Cette  méthode  purement  compressive  a  été  l’objet  de 
nombreux  essais  faits  par  nous  et  notre  maître  dans  son 
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service,  mais  elle  parut  insuffisante,  aussi  Juhel  Rénoy  ne 
l’adopta-t-il  qu’en  partie. 

Il  essaya  de  circonscrire  la  plaque  érysipélateuse  avec  la 
traumaticine  simple,  puis  associa  des  agents  antiseptiques 
à  la  traumaticine,  acide  phénique,  sublimé,  salol,  lysol,  etc. 

Ces  traumaticines  furent  l’objet  de  nombreux  échecs, 
g  L’ichthyol  ayant  été  employé  par  S.  Klein  avec,  succès, 
puisque,  d’après  cet  auteur  (1),  cette  substance  arrête  le 
mal,  abrège  sa  durée  de  moitié  et  en  atténue  notablement 
la  gravité,  Juhel  Rénoy  voulut  se  rendre  compté  de  la  va¬ 
leur  de  ce  procédé. 

L’ichthyol  ou  sulfo-ichthyolate  de  soude  est  un  des  pro¬ 
duits  de  la  distillation  d’une  roche  bitumineuse  provenant 
de  dépôts  de  poissons  fossiles  de  Siefeld,  obtenue  par  l’ac¬ 
tion  sur  cette  roche  de  l’acide  sulfurique  concentrée  De  la 
couleur  du  goudron,  d’une  odeur  désagréable,  d’une  consis¬ 
tance  molle,  l’ichthyol  est  soluble  (en  partie)  dans  l’alcool 
et  l’éther;  mais  si  l’on  mélange  ces  deux  liquides,  il  est 
(complètement)  soluble.  C’est  un  corps  qui  ne  contient  pas 
moins  de  10  pour  100  de  soufre. 

Avant  de  traiter  l’érysipèle  de  la  face  par  la  traumaticine 
à  l’ichthyol,  nous  avons  essayé  d’employer  cet  agent  seul  ou 
associé  à  d’autres  substances. 

Nous  avons  traité  d’abord  l’exanthème  érysipélateux  en  le 
couvrant  d’un  mélange  à  parties  égales  de  vaseline  et  d’ich- 
thyol.Nous  avons  obtenu  une  détente  au  point  de  vue  local, 
un  soulagement  pour  le  malade  ;  mais  l’affection  n’en  suivit 
pas  moins  son  cours  et,  comme  nous  l’avons  montré  plus 
haut  avec  observations  à  l’appui,  il  n’y  eut  pas  d 'avortement 
de  la  lésion. 

Le  docteur  Juhel  Rénoy  essaya  ensuite  d’incorporer  l’ich- 
thyol  aux  vernis  de  Unna  (de  Hambourg).  Nous  avons  obtenu 


(1)  Berl.  Klin.  Wochenschr,  n°  39,  p.  9S9,  21  septembre  1891. 


—  158  — 


quelques  résultats,  mais  nullement  merveilleux.  C’est  alors 
que  Juhel  Rénoy  eut  l’idée  d’employer  à  la  fois  la  méthode 
mécanique,  compressive,  due  à  la  traumaticine,  et  le  pouvoir 
parasiticide  de  l’ichthyol  de  S.  Klein. 

Nous  avons  pu  obtenir  par  cette  méthode  des  résultats 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

En  présence  de  ces  résultats,  l’emploi  des  traumaticines 
simple,  phéniquée,  salolée,  sublimée,  lysolée,  stérésolée,  etc., 
fut  repris  comme  contrôle  dans  le  service  des  érysipélateux, 
car  il  s’agissait  de  bien  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la 
traumaticine  à  Fichthyol  comparée  à  celle  des  autres  trau¬ 
maticines.  Grâce  aux  nombreux  malades  atteints  d’érysipèle 
reçus  chaque  jour  à  l’hôpital  temporaire  d’Aubervilliers,  la 
comparaison  fut  facile  à  faire.  Elle  fut  tout  à  fait  en  faveur 
de  la  traumaticine  à  l’ichthyol. 

On  traita  les  diverses  formes  de  l’érysipèle  :  forme  franche, 
légitime;  forme  grave,  typhoïde  ;  forme  atténuée  primitive; 
forme  atténuée  secondairement  par  une  atteinte  antérieure. 
Dans  les  formes  franches  et  dans  les  formes  graves,  on  obte¬ 
nait  des  résultats  avec  la.  traumaticine  à  Fichthyol,  alors 
que  l’échec  était  certain  pour  les  autres  traumaticines,  qui 
ue  donnaient  des  résultats  que  lorsqu’on  avait  affaire  à  la 
forme  atténuée  primitive  décrite  par  nous,  ou  bien  à  l’éry¬ 
sipèle  récidivé  atténué  secondairement  par  une  ou  par 
plusieurs  atteintes  antérieures.  Le  traitement  local  par 
la  traumaticine  à  Fichthyol  avait  donc  seul  une  réelle 
valeur. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  en  passant  que*  si  l'on  pré¬ 
conise  un  traitement,  il  faut  que  ce  traitement  ait  été  fait 
dans  les  formes  franches  ou  graves  de  l’affection,  et  non 
dans  les  formes  atténuées,  si  fréquentes  dans  l’érysipèle, 
car,  dans  ces  derniers  cas,  on  pourrait  objecter  qu’uwe  sage 
expectation  aurait  pu  obtenir  d’aussi  bons  résultats.  Il  faut 
donc  prendre  pour  exemple  le  cas-type  de  l’affection,  comme 


dans  l’érysipèle  la  forme'!  franche,  aiguë,  légitime,  dont  la 
durée  habituelle  est  bien  connue. 

C’est  la  méthode  que  nous  avons  suivie.  Nous  avons  traité 
des  érysipèles  francs,  légitimes,  et  nous  avons  obtenu-,  les 
résultats  suivants  :  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
il  y  a  dégorgement  du  bourrelet,  affaissement  de  la  plaque, 
disparition  rapide  et  graduelle  dé  la  rougeur,  et  deux  à  trois 
jours  ne  se  sont  pas  écoulés  que  la  maladie  est  éteinte 
(communication  faite  par  Juhel  Rénoy  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  juillet  1893). 

Nous  avons  fait  plus  encore.  Nous  avons  employé  cette 
méthode  dans  les.  érysipèles  à  forme  typhoïde  et  dans  l’éry¬ 
sipèle  ambulant,  et  nous  avons  obtenu  des  succès.  Juhel 
Rénoy  cite,  "dans  sa  clinique,  l’observation  résumée  d’une 
femme  ayant  lin  érysipèle  ambulant,  lequel  n’avait  pas  été 
arrêté  par  le  traitement  de  Ilueter  (injections  sous-cutanées 
d'eau  phéniquée  à  2  ou  3  pour  100,  de,  2  en  2  centimètres 
autour  de  la  plaque  érysipélateuse),  l’être  par  la  traumaticiiie 
à  l’ich  thy  oL 

Nous  publions  plus  loin  quelques  exemples  des  résultats 
que  nous  avons  obtenus  à  l’aidie  de  la  traumaticine  à  l’ich- 
thyoL  Mais  avant  d'aborder  ce  chapitre,  nous  décrirons  le 
mode  de  préparation  de  la  traumaticine  à  lüchthyol  et  des 
autres  traumaticines,  leur  mode  d’application,  les  sensa¬ 
tions  éprouvées  par  les  malades. 

PRÉPARATION  DE  LA  TRAUMATICINE.  —  SON  APPLICATION. 

Pour  préparer  la  traumaticine  simple,  on  coupe  de  la 
gutta^per.cha  fraîche  en  petits  morceaux. qu’on  traite,  jusqu’à 
dissolution  complète,  par  neuf  ou  dix  fois  leur  poids  de  chlo¬ 
roforme.  Cette  dissolution  est  très  longue  à  s’opérer,  aussi 
préfère-t-on  employer  le  procédé  suivant  :  . 

On  prend  une  quantité  de  chloroforme  supérieure  d’au 
moins  un  tiers  à  celle  qui  est  rigoureusement  nécessaire 
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pour  la  dissolution  complète  (de  douze  à  quinze  fois  le  poids 
de  la  gutta-percha),  on  agite  fréquemment  pendant  un  jour 
et  on  introduit  le  tout  dans  un  appareil  à  distiller. 

On  distille  au  bain-marie,  et  l’on  arrête  l'opération  lors¬ 
qu’on  a  recueilli  la  quantité  excédente  de  chloroforme. 

La  traumaticine  ainsi  obtenue  est  un  liquide  épais  et 
homogène. 

Il  est  coloré,  lorsqu’on  n’a  pu  disposer  d’une  gutta-percha 
récente. 

Aussi  est-il  bon,  si  la  traumaticine  ne  doit  pas  être  addi¬ 
tionnée  de  substances  antiseptiques  colorées,  de  la  déco¬ 
lorer  au  charbon  animal  avant  de  l’employer. 

Pour  la  traumaticine  à  lïchthyol,  on  ajoute  3  parties 
d’ichthyol  environ  pour  10  parties  de  traumaticine  simple. 

La  proportion  est  la  même  pour  le  salol,  le  lysol,  l’acide 
phénique. 

Pour  le  sublimé,  on  emploie  1  partie  de  sublimé  pour 
100  parties  de  traumaticine. 

La  traumaticine  à  l’ichthyol  ainsi  obtenue  est  un  liquide 
sirupeux,  brun  noirâtre,  qui,  appliqué  à  l’aide  d’un  pinceau 
de  soies  de  porc,  comme  l’indique  le  professeur  Auspitz,  de 
Vienne,  forme  une  pellicule  mince,  assez  souple,  mais  exer¬ 
çant  une  compression  après  évaporation  du  chloroforme,  ne 
déterminant  ni  tension,  ni  sensibilité,  si  ce  n’est  pendant 
quelques  instants,  au  moment  de  l’application;  les  malades 
accusent  une  légère  sensation  de  chaleur  ou  de  cuisson  plus 
ou  moins  vive  suivant  la  sensibilité  individuelle,  plus  pé¬ 
nible  chez  les  femmes,  mais  supportable  et  très  passagère. 

Cette  sensation  de  brûlure  est  produite  par  le  chloroforme. 
Son  intensité  varie  également  suivant  la  plus  ou  moins 
bonne  préparation  de  la  traumaticine  simple,  surtout  lors¬ 
qu’on  n’a  pas  eu  la  précaution  d’enlever  l’excédent  de  chlo¬ 
roforme. 

Dans  ce  cas,  elle  peut  aller  jusqu’à  produire  une  brûlure 
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du  premier  degré,  désagréable  pendant  quelques  instants; 
après  l’application,  mais  ne  laissant  d’ailleurs  aucune  trace 
après  guérison,  même  quand  on  emploie  la  traumaticine  au 
sublimé,  le  sublimé  pouvant,  comme  on  sait,  déterminer  des 
pigmentations  indélébiles  quand  il  est  employé  en  pulvéri¬ 
sations. 

MODE  d’APPUCATION  DE  LA  TRAUMATICINE. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  un  érysipèle  de  la  face  bien  limité 
par  un  bourrelet  saillant,  facilement  appréciable,  il  suffit,  à 
l’aide  du  pinceau,  de  circonscrire  l’exanthème  érysipélateux, 
au  niveau  du  bourrelet  ou  un  peu  en  dehors,  d’une  bande  de 
traumaticine  d’une  largeur  de  2  centimètres  environ. 

On  aura  soin  de  bien  se  rendre  compte  de  la  limite  de 
l’exanthème  érysipélateux,  surtout  lorsque  le  bourrelet  fait 
défaut  ou  est  peu  saillant,  circonstance  qui  n’est  pas  très 
rare.  On  arrivera  à  ce  résultat  en  recherchant  la  sensibilité 
douloureuse  à  la  pression,  surtout  lorsque  la  plaque  érysi¬ 
pélateuse,  avoisine  le  cuir  chevelu.  Il  peut  arriver,  en  effet, 
qu’on  ait  cru  circonscrire  la  plaque  érysipélateuse,  alors 
qu’on  a  appliqué  sa  bande  de  traumaticine  non  sur  des  par  ¬ 
ties  saines,  mais  sur  des  parties  de  peau  déjà  envahies  par 
l’exanthème. 

Il  faut  également  bien  examiner  l’oreille  avoisinant  l’exan¬ 
thème.  Si  l’on  n’a  pas  pris  ce  soin,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  qu’on  court  à  un  échec  inévitable.  Si  cependant 
l’oreille  est  atteinte,  mais  que  la  région  postérieure  à  cette 
oreille  et  le  cuir  chevelu  soient  indemnes,  on  peut  encore 
faire  passer  la  bande  de  traumaticine  en  arrière  de  l’oreille 
envahie.  De  même  si  l’on  suppose  que  l’oreille,  d’apparence 
saine,  soit  déjà  envahie  par  l'exanthème,  rien  n’empêche, 
pour  être  plus  certain  du  résultat,  de  faire  passer  la  bande 
de  traumaticine  en  avant  et  en  arrière  de  l’oreille  suspecte, 
laquelle  est  alors  entourée  par  un  cercle  de  traumaticine.  il 
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est  bien  évident  qu’à  moins  de  raser  complètement  la  tête 
du  malade,  l’application  dé  la  traumaticine  sur  le  cuir  che¬ 
velu  est  inutile,  d’ailleurs  impossible,  la  compression,  le 
contact  immédiat  étant  empêchés  par  la  présence  des  che¬ 
veux.  Un  autre  cas  peut  se  présenter,  et  cela  arrive  fré¬ 
quemment,  surtout  quand  l’érysipèle  est  pris  au  début  : 
l’exanthème  érysipélateux  peut  n’intéresser  qu’une  moitié 
du  visage,  alors  que  l’autre  moitié  paraît  indemne.  Il  est 
bon;  dans  ce  cas,  surtout  quand  le  bourrelet  est  absent,  ce 
qui,  nous  le  répétons,  est  très  fréquent,  de  circonscrire 
l’exanthème  comme  cela  a  été  indiqué  plus  haut,  et  de  cir¬ 
conscrire,  en  outre,  le  côté  non  atteint,  comme  si  on  le 
supposait  envahi  par  l’exanthème;  on  pourra  ainsi  non  seu¬ 
lement  éviter  un  échec,  mais  encore  se  dispenser  d’une  nou¬ 
velle  application  de  traumaticine  le  lendemain. 

On  peut,  en  effet,  lorsqu’on  a  circonscrit  un  érysipèle  de 
la  face  sur  des  portions  supposées  saines,  alors  que  la  bande 
de  traumaticine  a  été  appliquée  sur  des  parties  en  puissance 
d'exanthème,  renouveler  le  lendemain  l’application  de  trau¬ 
maticine.  Comme  on  le  voit,  le  procédé  d’application  de  la 
traumaticine  est  des  plus  simples.  Cependant,  cette  applica¬ 
tion  présente,  au  visage,  un  léger  inconvénient.  La  coloration 
brunâtre  de  la  traumaticine  à  l’ichthyol  fait  que  le  visage 
ainsi  encadré  parait  plus  ou  moins  grotesque.  Il  est  bon  d’en 
prévenir  le  malade.  Mais  comme  la  traumaticine  s’enlève 
très  facilement,  que,  d’un  autre  côté,  l’exanthème  peut, 
quant  à  sa  durée,  être  abrégé  d’au  moins  de  moitié,  cet  in¬ 
convénient  est  largement  compensé  par  les  avantages  ap¬ 
portés  par  le  traitement. 

Quand  l’exanthème  siège  sur  un  membre  ou  sur  le  tronc, 
l’application  est  encore  plus  facile.  Il  suffit  de  circonscrire 
l’érysipèle  soit  par  une  ceinture,  soit  par  un  bracelet  de 
traumaticine.  Il  en  est  de  même  pour  l’érysipèle  ambulant. 
Mais  comme,  dans  ce  cas,  on  agit  sur  de  plus  grandes  sur- 
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laces,  il  est  prudent  de  faire  une  bande  de  traumaticine  un 
peu  plus  large  que  pour  le  visage,  de  3  à  4  centimètres  en¬ 
viron.  On  aura  aussi  bien  soin  d’attendre  que  la  traumati¬ 
cine  soit  complètement  séchée  et  le  chloroforme  évaporé, 
car  le  contact  du  linge  pourra  intéresser  la  traumaticine, 
qui,  plus  ou  moins  détruite,  n’opposera  plus  une  barrière 
complète  à  l’envahissement  de  l’exanthème. 

L’érysipèle  ambulant  ayant  aussi  beaucoup  plus  de  ten¬ 
dance  à  s’étendre  en  surface,  oh  ne  sera  pas  étonné  de  la 
plus  grande  difficulté  à  obtenir  un  résultat.  Dans  la  forme 
ambulante  de  l’érysipèle,  le  traitement  par  la  traumaticine  à 
l’ichthyol  ne  réussit  pas  aussi  bien  que  dans  l’érysipèle  fa¬ 
cial.  Outre  sa  plus  grande  tendance  à  l’extension,  on  peut 
encore  supposer  que  la  difficulté  tient  à  plusieurs  causes. 

Tout  d’abord,  la  plus  grande  dimension  du  cercle  de  trau¬ 
maticine,  et  partant,  la  destruction  plus  fréquente  de  la  bar¬ 
rière  par  les' mouvements  du  malade  ou  par  le  contact  des 
linges  ou  vêtements.  Puis,  difficulté  plus  grande  de  déter¬ 
miner  les  limites  vraies  de  l’exanthème,  et  par  conséquent 
de  le  circonscrire. 

Aussi,  il  sera  bon,  dans  les  cas  d’érysipèles  ambulants, 
d’employer  des  préparations  de  traumaticine  fraîches,  prépa¬ 
rations  faites  avec  de  la  gutla-percha  purifiée  et  récente  ;  de 
bien  délimiter  les  portions  cutanées  envahies,  afin  de  faire 
l’application  de  la  traumaticine  sur  des  parties  indemnes, 
afin  de  circonscrire  complètement  l’exanthème. 

Par  la  pression  suivie  ou  non  de  douleur,  on  pourra  déjà 
Taire  une  première  démarcation.  On  pourra  également  ap¬ 
pliquer  la  bande  de  traumaticine  à  une  petite  distance  de 
cette  démarcation.  Si, *  malgré  toutes  ces  précautions,  on  a 
échoué,  on  ne  craindra  pas  non  plus  de  refaire  une  nouvell  ■ 
barrière  au  delà  des  points  franchis,  car,  comme  le  prouve 
l’observation  VII,  le  succès  peut  être  obtenu  seulement  après 
la  deuxième,  voire  même  la  troisième  application  de  trau- 
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maticine.  Enfin,  la  vaseline  à  l’ichthyol  atténuant  la  tension 
et  la  douleur  que  produit  l’exanthème,  elle  sera  un  précieux 
adjuvant,  et  l’on  pourra  recouvrir  cet  exanthème,  circonscrit 
par  la  traumaticine  à  l’ichtliyol,  de  vaseline,  ichthyolée., 

OBSERVATIONS. 

Nous  commencerons  la  liste  de  nos  observations  par  celles 
de  plusieurs  malades  atteints  d’érysipèles  ambulants  traités 
avec  succès  par  la  traumaticine  à  l’iclithyol.  Nous  résume¬ 
rons  également  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’érysi¬ 
pèle  ambulant,  qui,  malgré  plusieurs  applications  de  trau¬ 
maticine,  n’a  pas  vu  son  exanthème  être  arrêté  ;  ceci  pour 
démontrer  que  nous  n’avons  pas  voulu  forcer  la  note,  et 
proclamer  notre  méthode  comme  toujours  efficace  dans  tous 
les  cas. 

Nous  publierons  également,  parmi  les  nombreux  érysi¬ 
pèles  faciaux  traités  par  nous  avec  succès,  quelques  obser¬ 
vations  qui  montreront  que,  par  notre  méthode,  non  seule¬ 
ment  l’exanthème  érysipélateux  est  arrêté  dans  sa  marche 
extensive,  mais  encore  que  les  phénomènes  généraux  s’a¬ 
mendent,  la  température  baisse,  la  maladie  est  abrégée  dans 
Sa  durée,  le  traitement  abortif  est  réalisé. 

ÉRYSIPÈLES  AMBULANTS. 

Observation  I.  —  Le  nommé  S...,  quarante-huit  ans,  est  pris 
le  1  mai  des  prodromes  habituels  de  l’érysipèle.  Le  5  mai,  un 
exanthème  érysipélateux  apparait  à  la  face,  qu’il  envahit  bientôt 
entièrement.  II  entre  à  l’hôpital  le  8  mai,  et  l’on  constate  que  l’éry¬ 
sipèle  a  déjà  envahi  le  pourtour  du  cuir  chevelu.  Température, 
10  degrés.  L’application  d’une  barrière  de  traumaticine  étant  im¬ 
possible,  on  fait  des  onctions  avec  la  vaseline  à  Tichthyol.  Le 
17  mai,  l’apyrexie  a  lieu.  Mais  le  lendemain  le  cuir  chevelu  est 
envahi  complètement,  et  le  19  mai,  l’exanthème  a  envahi  la  ré¬ 
gion  dorsale  supérieure.  Température,  10  degrés.  Phénomènes 
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généraux  intenses.  Une  barrière  de  traumatieine  à  l’ichthyol  est 
appliquée  sur  tout  le  pourtour  de  l’exanthème  et  n’est  pas  fran¬ 
chie  le  lendemain.  Les  phénomènes  généraux  s’amendent,  la 
température  baisse  pour  arriver  a  37  degrés  le  24  mai.  L’exan¬ 
thème  s’éteint  sur  place.  Le  malade  sort  guéri  le  31  mai. 

Observation  II.  —  Le  nommé  A...,  Joseph,  vingt-trois  ans,  est 
pris,  le  7  avril,  des  prodromes  habituels  de  l’érysipèle.  Le  9  avril 
apparaît  un  érysipèle  de  la  face  pour  lequel  il  est  soigné  chez  lui. 
Mais  bientôt  l’exanthème,  loin  de  s’éteindre,  poursuit  sa  marche 
envahissante,  gagne  le  cuir  chevelu  et  la  région  dorsale.  Le  ma¬ 
lade  entre  dans  nos  salles  le  14  avril.  A  l’examen,  on  constate  que 
l’exanthème,  presque  éteint  à  la  face,  est  douloureux  au  cuir 
chevelu  et  à  la  région  dorsale,  qu’il  couvre  jusqu’à  la  région 
lombaire,  un  peu  plus  étendu  à  droite.  La  température  est  de 
39°, 5.  On  applique  le  15  avril  une  bande  de  traumatieine  à 
l’ichthyol  d’une  largeur  de  5  centimètres  sur  tout  le  pourtour  de 
l’érysipèle.  L’exanthème  est  ainsi  arrêté.  Les  phénomènes  géné¬ 
raux  s’amendent,  l’apyrexie  se  montre  le  18  avril. 

ÉRYSIPÈLES  DES  MEMBRES. 

Observation  III.  — Le  nommé  S...,  Pierre,  soixante-neuf  ans, 
à  la  suite  d’une  blessure  du  pied  gauche,  voit  apparaître,  le  24  oc¬ 
tobre,  un  érysipèle  de  la  jambe  qui,  les  jours  suivants,  gagne  en 
hauteur.  A  son  entrée  dans  nos  salles,  le  29  octobre  1893,  l’exan¬ 
thème  occupe  tout  le  membre  inférieur  gauche,  jusqu’à  l’union 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse.  Phé¬ 
nomènes  généraux  habituels.  Température,  39°, 5.  On  fait,  le 
29  octobre,  une  ceinture  de  traumatieine  à  l’ichthyol  à  une  petite 
distance  du  bourrelet.  Cette  barrière  n’est  pas  franchie.  L’érysi¬ 
pèle  s'éteint  sur  place.  Apyrexie  le  1e1'  novembre.  Sortie  le  10  no¬ 
vembre. 

Observation  IY.  — La  nommée  L...,  Anna,  dix-huit  ans,  est 
envoyée  de  l’hôpital  Lourcine  pour  un  érysipèle  ayant  pour  point 
de  départ  un  bubon  ouvert  de  l’aine  gauche.  Elle  entre  à  l’hô- 


pital  le  15  avril,  l’exanthème  ayant  débuté  la  veille.  L’érysipèle 
s’étend  sur  la  région  gauche  du  tronc  et  sur  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  correspondante.  On  fait  une  application  de  trauma- 
ticine  à Tichthyol  sur  tout  le  pourtour  de  l’exanthème.  Cette  bar¬ 
rière  n’est  pas  franchie.  La  température  tombe  en  trois  jours  de 
39  à  37  degrés.  La  malade  sort  le  28  avril. 

Observation  V.  —  Le  nommé  L...,  Paul,  vingt -huit  ans,  res¬ 
sent,  le  27  octobre,  les  prodromes  habituels  de  l’érysipèle  ;  l’exan¬ 
thème  apparaît  à  la  face  le  lendemain,  et  gagne  les  jours  suivants 
tout  le  visage  et  le  cuir  chevelu.  Le  malade  entre  le  3  novembre. 
On  recouvre  l’exanthème  de  vaseline  à  l’iclithyol.  Le  malade  allait 
très  bien,  lorsque,  le  10  novembre,  la  température  remonte,  et  les 
phénomènes  généraux  réapparaissent,  en  même  temps  que  l’exan¬ 
thème  gagne  le  dos  et  envahit  la  moitié  supérieure  de  la  région 
dorsale.  On  circonscrit  par  Une  bande  de  traumaticine  à  l’ichthyol 
qui  n’est  pas  franchie  par  l’érysipèle.  11  est  bon  de  dire  que,  chez 
ce  malade,  les  phénomènes  généraux  étaient  peu  intenses,  et 
que  la  température  n’a  guère  dépassé  38  degrés. 

Observation  VI.  —  Érysipèle  ambulant  ayant  envahi  progres¬ 
sivement  tout  le  corps,  malgré  des  applications  réitérées  de  trau- 
maticine.  La  nommée  V...,  Augustine,  vingt-quatre  ans,  soignée 
à  F  Hôtel-Dieu  pour  une  fistule  lacrymale  gauche,  est  prise  dans 
la  nuit  du  samedi  au  dimanche  8  octobre,  de  frissons,  céphalée, 
malaise  général.  Le  dimanche  matin  apparaît  à  l’angle  interne 
de  l’œil  gauche  un  exanthème  érysipélateux  qui  gagne  bientôt,  les 
jours  suivants,  la  face  et  le  cuir  chevelu,  lequel  est  pris  le  10  oc¬ 
tobre,  à  son  entrée  à  l’hôpital.  Aussi  traite-t-on  l’exanthème  par 
la  vaseline  à  l’ichthyol.  Température,  1Ô“,5. 

Le  13  octobre,  l’exanthème  a  envahi  la  région  cervicale.  On 
cherche  à  l’arrêter  par  une  bande  de  tijaumatieine,  qui  est  fran¬ 
chie  le  lendemain.  Chaque  jour,  on  fait  une  nouvelle  application 
de  traumaticine,  et  malgré  cela,  l’exanthème  continue  sa  marche 
envahissante,  pour  ne  s’épuiser  qu’après  avoir  recouvert  le  corps 
tout  entier  le  22  octobre,  jour  de  l’apÿrexie. 
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Observation  VII.  —  Voici,  par  contre,  l’observation  d’une  ma¬ 
lade,  la'  nommée  P...,  Claudine,  vingt-six  ans,  dont  le  début  de 
l’affection  ressemble  en  tous  points  à  la  précédente;  mais  là,  nous 
avons  réussi,  après  une  deuxième  application  de  traumaticine  à 
l’ichthyol,  à  arrêter  l'exanthème  à  la  région  supérieure  du  dos. 
Ajoutons  que  cette  malade  entrait  dans  nos  salles  le  25  octobre 
pour  une  deuxième  atteinte  d’érysipèle  de  la  face  ayant  débuté  le 
22  octobre. 

Voici  maintenant  quelques  observations  d’érysipèles  de  la 
face, première  atteinte,  forme  aiguë  franche,  dans  lesquelles 
la  traumaticine  a  arrêté  à  la  fois  la  lésion  locale  et  l’affection 
dans  sa  marche. 

Nous  ne.  décrirons  pas  d’observations  d’érysipèles  atténués 
primitifs,  ni  d'érysipèles  récidivés,  atténués  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  atteintes  antérieures,  le  traitement  réussissant  tou¬ 
jours  dans  cessas,  que  nous  avons  négligé  de  compter  dans 
notre  statistique  dé  60  pour  100,  laquelle  serait  alors  dé¬ 
passée  de  beaucoup. 

Observation  I. — L...,  Ernest,  dix-neuf  ans.  Première  atteinte, 
30  mars.  Entrée,  1er  avril.  Température,  39  degrés.  Erysipèle 
couvrant  le  nez,  les  joues  et  le  front.  Pas  de  phlyctènes.  On  cir¬ 
conscrit  l’exanthème  par  une  barrière  de  traumaticine,  qui  ne 
produit  qu’une  légère  et  passagère  cuisson.  L’exanthème  est  ar¬ 
rêté  par  cette  barrière.  Le  4  avril,  àpyrexie.  L’exanthème  est 
éteint. 

Observation  II.  —  C...,  Élisa,  quarante-six  ans.  Première  at¬ 
teinte.  Érysipèle  couvrant  le  nez  et  les  deux  joues,  et  ayant  dé¬ 
buté  le  A  avril.  Entrée  le  6  avril,  et  traumaticine  à  i’ichthyol. 
Érysipèle  intense,  plilycténulaire.  Température,  40  degrés.  Bar¬ 
rière  non  franchie.  Àpyrexie  et  atténuation  des  phénomènes  gé¬ 
néraux  le  10  avril. 

Observation  III.  —  B...,  Zénaïde,  trente-deux  ans.  Première 
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atteinte.  Pi-odromes  le  9  avril.  Exanthème  le  11.  Entrée  le 
13  avril.  Visage  entièrement  envahi  jusqu’au  niveau  du  cuir 
chevelu.  Température,  39  degrés.  Barrière  de  traumaticine  à 
Tichthyol  non  franchie.  Le  15  avril,  apyrexie. 

Observation  IV.  —  B...,  Charles,  vingt-deux  ans.  Première 
atteinte.  Érysipèle  le  3  mai,  étendu  à  toute  la  face.  Entrée  et  trai¬ 
tement  le  4  mai.  Réussite.  Température,  39  degrés.  Apyrexie  le 
6  mai. 

Observation  V.  —  P...,  Louise,  vingt  et  un  ans.  Première  at¬ 
teinte.  Érysipèle  de  la  face  le  7  juin.  Entrée  et  traitement  le 
9  juin.  Température,  10  degrés.  Apyrexie  le  13  juin. 

Observation  VI.  —  M...,  Michel,  soixante-neuf  ans.  Première 
atteinte.  Érysipèle  facial  le  27  juillet.  Entrée  et  traitement  le 
28  juillet.  Température,  39°, 5.  Apyrexie  le  31  juillet.  Sortie  le 
3  août. 

Observation  VII.  —  C...,  Marie,  trente-cinq  ans.  Première  at¬ 
teinte.  Érysipèle  de  la  face  le  3  octobre.  Entrée  et  traitement  le 

I  octobre.  Température,  39°, 1.  Apyrexie  le  7  octobre.  Sortie  le 

II  octobre. 

Observation  VIII.  —  R...,  Virginie,  vingt-deux  ans.  Première 
atteinte.  Érysipèle  de  la  face  le  16  octobre.  Entrée  et  traitement 
le  19  octobre.  Exanthème  phlycténulaire  intense.  Température, 
40  degrés.  Balnéothérapie.  Barrière  non  franchie.  Apyrexie  le 
23  octobre.  Sortie  le  26  octobre. 

Observation  IX.  —  L...,  Eugénie,  dix-huit  ans.  Première 
atteinte.  Érysipèle  de  la  face  le  15  novembre.  Entrée  et  traite¬ 
ment  le  16  novembre.  Température,  39°, 6.  Balnéothérapie. 
Apyrexie  le  20  novembre.  Sortie  le  25  novembre. 

Comme  dernière  observation,  nous  signalerons  celle  de 
M.  Hallopeau,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie 
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de  médecine,  publiée  par  lui-même  dans  la  Semaine  médicale 
de  l’année  1893.  M.  Hallopeau  a  eu  l’occasion  d’expérimenter 
sur  lui-même  le  traitement  par  la  traumaticine  à  l’ichthyol, 
trente  heures  environ  après  le  début  d’un  érysipèle,  qui  a  pu 
ainsi  être  entravé  en  deux  jours. 

Ce  résultat  lui  a  semblé  prouver  péremptoirement  l’action 
aborlive  de  cette  médication  qui  a,  d’autre  part,  dit-il,  l’avan¬ 
tage  d’être  très  peu  douloureuse  et  d’une  innocuité  absolue. 

Il  nous  serait  facile  de  publier  des  observations  d’érysi¬ 
pèles  traités  par  les  autres  traumaticines,  les  uns  avec 
succès,  les  autres,  beaucoup  plus  nombreux,  avec  insuccès. 
Nous  nous  dispenserons  de  le  faire,  nous  contentant  de  ré¬ 
péter  que  l’application  de  la  traumaticine  à  l’ichthyol  est  celle 
qui  est  la  plus  agréable,  la  plus  inoffensive  pour  le  malade. 

CONCLUSIONS. 

Nous  croyons  qu’il  n’existe  pas  actuellement  de  traite¬ 
ment  vraiment  abortif  de  l’érysipèle  (c’est-à-dire  amenant 
une  diminution  prompte  et  rapide  de  l’exanthème  et  des 
phénomènes  généraux  infectieux)  dans  tous  les  cas. 

De  nombreux  traitements  ont  été  préconisés  dans  le  but 
de  faire  avorter  cette  infection  due  au  streptocoque.  _ 

Si  tous  ces  traitements  ont  semblé  donner  de  bons  résul¬ 
tats  entre  les  mains  de  ceux  qui  les  ont  préconisés,  nous 
croyons  pouvoir  objecter  que  souvent  les  cliniciens  ont  en¬ 
globé  dans  leur  statistique  les  érysipèles  récidivés  atténués 
par  une  ou  plusieurs  atteintes  antérieures,  les  érysipèles  at¬ 
ténués  primitifs  qui  sont,  comme  les  précédents,  d’une  très 
grande  fréquence,  puisque  nous  avons  montré,  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur,  qu’on  rencontrait  l’érysipèle  atténué  primitif 
dans  le  tiers  des  cas  d’érysipèles. 

Il  faut  aussi  faire  la  part  des  érysipèles  abortifs  sans  trai¬ 
tement,  et  les  éliminer  des  statistiques,  comme  nous  l’avons 
fait,  l’avortement  de  l’affection  tenant  soit  aux  conditions 
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du  terrain  sur  lequel  évolue  le  streptocoque,  soit  au  faible 
degré  de  virulence  du  microbe  lui-méme,  soit  à  l’atténuation 
de  la  virulence  du  microbe  due  à  la  résistance  de  l’individu. 

Suivant  les  conditions  favorables  dans  lesquelles  nous 
nous  sommes  placés  pour  faire  l’essai  des  divers  traitements 
préconisés,  nous  n’hésitons  pas  à  donner  la  préférence  aux 
traitements  qui  agissent  à.  la  fois  mécaniquement  par  la 
compression  et  antiseptiquement  pour  le  microbe. 

Parmi  ces  traitements,  c’est  encore  la  méthode  qui  con¬ 
siste  à  circonscrire  la  plaque  érysipélateuse  par  une  barrière 
de  traumaticine  à  l’ichthyol  qui  nous  a  donné  les  meilleurs 
résultats,  puisqu’elle  a  réussi  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  notamment  dans  des  cas  d’érysipèles  ambulants* 

Nous  pensons  donc  avoir  répondu  comme  il  convient  à  la 
question  posée  par  l’Académie  (voir  notre  finale). 

Oui,  il  existe  un  traitement  abortif  de  l’érysipèle;  ce  trai- 
tementneréussitpas  toujours,  mais  très  souvent,  60pourl00, 
et  il  consiste  dans  la  préparation  de  traumaticine  à  l’ichthyol 
dont  nous  avons  donné  la  formule. 

Nous  pensons  ne  pas  être  démentis  par  les  faits  en  disant 
que  l’association  de  la  compression  mécanique  (traumaticine) 
à  l’ichthyol,  ce  puissant  agent  contre  l’infection  streptococ- 
cique,  constitue  à  l’heure  actuelle  la  meilleure  méthode 
abortive. 

Nous  répétons  que  nous  avons  soumis  à  un  contrôle  expé¬ 
rimental,  à  une  critique  scientifique  sévère  les  faits  publiés 
par  nos  devanciers,  et  que,  lorsque  nous  avons  mis  en  ba¬ 
lance  nos  succès  à  côté  des  échecs  habituels  que  nous  avions 
le  regret  d’enregistrer  alors  que  nous  employiohs  les  autres 
traitements,  nous  n’avons  pas  hésité  à  adopter,  comme  mé¬ 
thode  de  traitement  unique,  la  traumaticine  à  l’ichthyol. 

Nota.  —  Ce  mémoire  a  concouru  pour  le  prix  Herpin,  de 
Metz,  et  voici  comment  M.  Hallopeau,  dans  son  rapport  lu  à 


la  séance  du  13  novembre  1894  (voir  Bulletin  de  l’Académie 
de  médecine,  n°  46,  du  13  novembre  1894),  apprécie  ce  travail  : 

«  L’auteur  du  mémoire  qui  porte  le  numéro  3,  et  a  pour 
devise  :  Lutter  c'est  souvent  vaincre,  a  mis  à  profit  les  grandes 
ressources  qu’offre  le  service  d’isolement  d’Aubervilliers  ; 
près  de  deux  mille  malades  lui  ôiit  passé  sous  les  yeux.  H' les 
a  vu  traiter  successivement  par  divers  moyens  conseillés 
antérieurement,  et  finalement  par  l’ichthyol  qui  lui  a  paru 
donner,  de  beaucoup,  les  meilleurs  résultats  ;  il  l’a  employé, 
suivant  la  méthode  de  Juhel  Rénoy,  concurremment  en  pom¬ 
made  sur  la  surface  érysipélateuse,  et  incorporé  dans  la  trau- 
maticine  sur  le  pourtour  des  parties  envahies. 

«  Ses  conclusions  manquent  de  netteté  ;  il  déclare  successive¬ 
ment  qu’il  existe  et  qu’il  n’existe  pas  un  traitement  abortif 
de  l’érysipèle  ;  il  dit  cependant,  en  terminant,  que  l’emploi 
de  la  traumaticine  à  l’ichthyol  fait  avorter  la  maladie  60  fois 
sur  100.  L’auteur  confirme  ainsi  les  conclusions  formulées 
antérieurement  par  Juhel  Rénoy,  sans  rien  leur  ajouter.  »  . 

Les  lecteurs  de  ce  mémoire  apprécieront  si  toutes  les  allé¬ 
gations  formulées  par  M.  Hallopeau,  dans  son  rapport,  sont 
justifiées. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Comparaison  des  diverses  méthodes  de  traitement 
des  variées  et  de  lenr  complication 
la  pins  fréquente  :  l'ulcère  (I)  ; 

Par  le  docteur  Ch.  Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
chirurgien  de  là  maison  départementale  de  Nanterre. 

Procédé  opératoire.  —  L’incision  de  la  peaii  portera  sur  les 
paquets  variqueux  les  plus  saillants;  elle  sera  donc  très 
variable  dans  sa  longueur  et  sa  direction. 

(1)  Suite.  Voir  les  trois  précédents  numéros.- 
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J’en  ai  fait  qui  mesurent  35  centimètres  ;  du  reste,  quèl- 
ques  centimètres  déplus  ou  de  moins  n’ont  aucune  influence 
sur  la  marche  de  la  cicatrisation,  qui  reste  la  même.  Parfois 
je  laisse  un  pont  de  peau  intacte,  pour  faciliter  l’affronte¬ 
ment  pendant  la  suture. 

On  tâchera  de  faire  l’incision  unique  et  verticale;  souvent 
il  les  faut  multiples,  obliques,  sinueuses,  en  zigzag,  pour  la 
recherche  de  paquets  variqueux  multiples. 

Quand  la  dissection  des  veines  menace  de  produire  des 
décollements,  il  vaut  mieux  faire  une  nouvelle  incision  pa¬ 
rallèle. 

Le  temps  de  l’opération  le  plus  important  est  la  ligature 
de  tous  les  vaisseaux  ;  c’est  le  seul  pour  lequel  nous  ayons 
donné  une  règle  fixe  ainsi  formulée  :  fermeture  de  tous  les 
vaisseaux  grands  et  petits. 

La  plaie  doit  être  absolument  exsangue  : 

1°  Pour  éviter  la  perte  de  sang  opératoire  ; 

2°  Pour  ne  pas  avoir  d’épanchements  consécutifs,  qui  retar¬ 
dent  la  cicatrisation  et  menacent  de  suppuration  ; 

3°  Pour  éviter  l’infection  des  veines  pendant  et  encore  plus 
après  l’opération. 

Cherchez  à  saisir  la  veine  avec  les  doigts,  qui  déchirent 
moins  que  les  pinces.  Disséquez,  en  rasant  de  près,  et,  sitôt 
qu’il  existe  une  plaie  de  la  veine,  fermez-la  par  une  pince 
hémostatique  ;  il  faut  bien  prendre  garde  de  ne  couper 
aucune  des  branches  anastomotiques,  les  disséquer,  si  elles 
paraissent  malades,  jusqu’à  leur  partie  saine,  et  mettre  une 
pince  sur  chaque  vaisseau  qui  se  perd  dans  la  peau. 

La  ligature  des  gros  vaisseaux  qui  montent  vers  le  pli  de 
l’aine  a  toujours  été,  de  ma  part,  l’objet  d’un  soin  tout  spé¬ 
cial. 

Voici  mon  procédé  : 

La  ligature,  en  elle-même,  n’a  rien  de  spécial;  si  je  la  fais 
double,  j’emploie  du  catgut  solide,  le  numéro  5  est  celui  que 
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je  préfère;  mais  je  pratique  une  manœuvre  préparatoire 
toute  spéciale. 

Saisissant  la  veine,  je  tire  sur  elle  autant  que  possible, 
pendant  que  je  fais  rétracter  la  peau,  de  façon  à  placer  ma 
ligature  aussi  haut  que  possible.  Quand  la  veine  est  coupée, 
la  partie  liée  se  rétracte  profondément;  elle  est  devenue,  en 
quelque  sorte,  sous-cutanée  ;  elle  est  aussi  éloignée  que  pos¬ 
sible  de  la  plaie.  J’espère  ainsi  mettre  le  vaisseau  à  l’abri  des 
germes  que  les  pansements  pourraient  apporter  sur  la  plaie, 
et  j’y  ai  réussi,  puisque,  chez  un  malade  qui  succomba  à  une 
lymphangite,  les  veines  baignées  dans  le  pus  avaient  résisté 
à  l’infection;  cependant,  nous  n’étions  encore  qu’au  qua¬ 
trième  jour  de  l’opération,  lorsque  les  premiers  accidents  se 
manifestèrent. 

Quant  aiix  petits  vaisseaux,  leur  mode  de  ligature  n’a  rien 
de  particulier. 

Des  difficultés  opératoires.  —  Quand  les  veines  variqueuses 
sont  accompagnées  de  varices  des  capillaires  ou  des  vei¬ 
nules  de  la  peau,  l’incision  est  quelquefois  suivie  d’une 
hémorragie  très  abondante.  Les  pinces  sont  inutiles  dans  ce 
cas.  Prenez  des  écarteurs  à  griffes  et  tirez  fortement  les 
lèvres  de  la  plaie,  vous  arrêterez  immédiatement  l’écoule¬ 
ment  du  sang. 

La  nature  des  veines  est  une  autre,  cause  de  difficultés. 
A  côté  des  veines  variqueuses,  solides  et  résistantes  qu’on 
peut  décoller  par  simple  traction  ou  libérer  par  quelques 
coups  de  bistouri,  il  y  en  a  d’autres,  au  contraire,  qui  sont 
friables  et  sans  résistance.  Elles  cèdent  au  moindre  effort, 
se  rompent  à  chaque  instant,  le  sang  coule.  Il  faut  alors 
multiplier  les  pinces  et  disséquer  péniblement. 

Quand  il  n’y  a  pas  d’ulcère  ou  que  le  bistouri  en  est  loin, 
la  séparation  des  adhérences  est  possible,  même  avec  des 
mauvaises  veines. 

La  paroi  veineuse  se  trouve  presque  toujours  libre  dans 
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une  grande  étendue,  souvent  même  il  existe  une  cavité  arti¬ 
ficielle  dans  laquelle  on  manoeuvre  aisément  à  la  sonde  cane- 
lée  et  au  bistouri.  Si  l’adhérence  est  dure,  on  taille  un  peu 
dans  la  graisse. 

Mais  dans  le  voisinage  de  l’uleèrè,  la  veine  est  totalement 
adhérente  et  sa  dissection  est  hasardeuse  ;  on  la  blesse  ou 
on  la  brise  souvent,  et  le  sang  coule  abondamment.  Les 
pinces  ne  mordent  pas  dans  le  tissu  induré.  Le  mieux,  pour 
obtenir  l’hémostase,  est  d’inciser  dans  la  direction  du  vais¬ 
seau  béant,  dé  circonscrire  son  orifice  par  des  incisions 
qui  créent  des  lambeaux  sur  lesquels  la  pince  puisse  se 
fixer. 

On  ne  s’attend  généralement  pas  à  voir  la  contraction  vei¬ 
neuse  des  variqueuses  gêner  l’opérateur  et  lui  créer  une  dàf- 
lieulté  ;  c’est  cependant  ce  qui  se  produit.  La  rétraction  des 
veines  variqueuses,  sous  l’action  des  instruments  et  des 
antiseptiques,  est  telle  qu’on  peut  se  demander  si  l’on  a 
affaire  à  une  veine  malade.  La  saphène  passe  du  volume  du 
pouce  à  celui  d’une  plume  de  corbeau. 

Le  repos  prolongé  (au  lit)  avant  l’opération,  le  froid  même 
au  moment  de  l’opération,  peuvent  produire  les  mêmes 
résultats,  et  il  faut  avoir  soin  de  marquer  les  paquets  vari¬ 
queux,  dès  l’arrivée  du  malade,  en  passant  un  pinceau 
chargé  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  sur  leur  peau. 

Le  tissu  adipeux  gêne  quelquefois  beaucoup,  surtout  chez 
lés  femmes  ;  il  est  alors  impossible  de  voir  les  veines,  il  faut 
les  sentir. 

CRITIQUE  DES  DIVERS  AUTRES  PROCÉDÉS  D’INTERVENTION. 

La  section.  —  La  section  des  veines  ne  peut  assurer  la 
guérison,  car  elle  n’est  pas  capable  de  détruire  les  veines 
variqueuses  dans  une  assez  grande  étendue  ;  tout  au  plus  suf¬ 
firait-elle  à  modifier  le  cours  du  sang  en  produisant  une  val¬ 
vule,  mais  bien  peu  importante. 
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Briquet,  dès  1824,  avait  étudié  ce  qu’elle  produisait,  et  il 
écrivait  : 

«  La  veine  ne  s’annihile  pas.  Elle  est  oblitérée  à  l’endroit 
coupé,  mais,  dans  une  étendue  d’une  à  deux  lignes.  Au- 
dessus  ou  au-dessous,  elle  reprend  son  calibre.  C’est  ce  qu’il 
nous  a  été  facile  de  voir,  dit-il,  sur  tous  les  sujets  ainsi  sec¬ 
tionnés,  et  particulièrement  sur  un  boulanger  auquel  on 
coupa  successivement  quatre  veines.  Après  la  guérison, 
toutes  ces  branches  étaient  aussi  amples  qu’avant,  seule¬ 
ment  elles  étaient  traversées  par  une  cicatrice  linéaire  à  l’en¬ 
droit  de  la  section.  » 

Il  était  donc  prouvé  que  la  section  était  insuffisante  pour 
le  traitement  des  varices  et  qu’elle  gênait  fort  peu  la  circula¬ 
tion  en  retour.  D’un  autre  côté,  ces  incisions  à  ciel  ouvërt, 
où  les  veines  étaient  béantes,  et  sur  lesquelles  on  posait  de  la 
charpie,  faisaient  courir  aux  opérés  des  dangers  effroyables. 

Velpeau  démontra,  pièces  en  mains,  que  même  la  section 
sous-cutanée,  inventée  par  Brodie,  n’empêchait  pas  la  phlé¬ 
bite.  A  plus  forte  raison  était-elle  à  craindre  dans  les  inci¬ 
sions  larges  de  J.-L.  Petit  et  Richerand. 

La  méthode  fut  abandonnée  et  ne  reparut  pas  avec  la  pé¬ 
riode  antiseptique. 

Cependant  on  en  trouve  encore  des  défenseurs  pour  l’in¬ 
cision  circonférencielle  de  Dolbeau,  qui  en  estle  seul  vestige 
dans  le  traitement  des  ulcères. 

Nous  la  combattons  de  toutes  nos  forces,  parce  que,  même 
avec  la  plus  sévère  antisepsie,  elle  peut  amener  des  accidents. 

Nous  lui  consacrons  un  chapitre  spécial. 

La  ligature  n’assure  ni  la  formation  de  valvules  ni  la  dis¬ 
parition  des  veines  variqueuses. 

La  ligature  apparut  comme  une  grande  amélioration  des 
procédés  opératoires  dans  le  traitement  des  varices,  mais 
elle  n’était  d’abord  qu’au  second  plan.  Elle  se  contentait 
d’empêcher  l'hémorragie.  Elle  avait  détrôné,  sans  conteste, 


le  procédé  si  douloureux  d’hémostase  par  le  cautère  rougi 
au  feu. 

L’acte  principal  était  toujours  resté  la  section  simple,  la 
résection  sur  une  certaine  étendue,  ou  l’extirpation  des 
veines  malades. 

La  ligature  simple  ne  fut  classée,  comme  moyen  de  guéri¬ 
son  des  varices,  qu’à  partir  de  Dionis,  qui  la  proposa,  et 
d’Éverard  Home  (1),  qui  la  vulgarisa  en  l’employant  fré¬ 
quemment;  mais  le  succès  ne  fut  pas  constant,  puisque  Tra¬ 
vers,  S.  Gooper,  Carmichaël,  ont  publié  des  cas  malheureux. 

Pouvait-il  en  être  autrement  avant  la  période  antisepti¬ 
que,  lorsqu’on  ne  savait  quel  ennemi  combattre?  On  allait, 
du  reste,  un  peu  au  hasard. 

Béclard  dénudait  et  liait  comme  E.  Home.  D’autres  liaient 
au-dessous  de  la  veine  variqueuse.  Dupuytren  liait  au-dessus 
du  genou  et  à  la  malléole  ;  on  se  demande  pourquoi. 

Les  efforts  tentés  pour  parer  aux  accidents  étaient  quel¬ 
quefois  rationnels,  comme  la  ligature  sous-cutanée  de  Ga- 
gnel,  mais  souvent  aussi  maladroits. 

Déjà,  placé  à  l’extérieur  des  vaisseaux,  le  111  était  dangereux 
et  déterminait  des  phlébites  par  propagation,  à  cause  de  la 
suppuration  qu’il  entretenait  jusqu’à  sa  chute.  Que  pouvait- 
on  attendre  des  procédés  suivants  ? 

Velpeau  (1840),  attirant  la  veine  dans  un  pli  de  la  peau, 
passait  une  épingle  au-dessous  d’elle,  puis  il  étranglait  le 
vaisseau  et  la  peau  par  un  fil  entortillé  en  8  de  chiffre. 

Davat,  inconscient  du  danger,  ajoutait  à  la  première  épingle 
une  seconde  qui  embrochait  la  veine  et  se  plaçait  en  croix 
avec  la  première. 

Enfin  Trucke,  sans  hésiter,  traversait  la  veine  avec  un  fil. 
Ils  augmentaient  le  danger  des  ligatures  au  lieu  de  l’at¬ 
ténuer. 


(1)  Surgical  essaya  ligature  veins,  1818. 


Avec  les  ligatures  résorbables  et  antiseptiques,  le  danger  a 
disparu,  la  ligature  est  devenue  inoffensive,  on  abandonne 
tous  les  procédés  ingénieux  mais  dangereux  d’autrefois. 

Il  reste  à  savoir  si  elle  donne  de  meilleurs  résultats  que 
d’autres  procédés  inoffensifs  aussi,  mais  plus  difficiles  à 
appliquer. 

Compter  sur  l’organisation  du  caillot  pour  transformer  la 
veine  en  cordon  fibreux  est  aléatoire  ;  la  résorption  du  sang 
coagulé  ne  peut  se  faire  que  par  l’organisation  d’une  enve¬ 
loppe  conjonctive  et  par  la  pénétration  de  petits  vaisseaux  ; 
ces  petits  vaisseaux  sont  la  voie  ouverte  au  rétablissement 
du  cours  primitif  du  sang. 

Quoique  Briquet  ait  constaté  que  la  veine  se  transforme 
en  un  cordon  ligamenteux  arrondi  et  impénétrable,  et  qu’il 
ait  vu  plusieurs  des  veines  aflluentes  également  oblitérées, 
il  est  permis  de  penser  que  la  circulation  se  rétablit  à  tra¬ 
versée  caillot,  comme  dans  une  phlegmatia  qui  s’organise 
et  résorbe  ses  coagulations. 

Le  caillot  est  un  corps  étranger  qui,  en  dernier  lieu,  peut 
toujours  être  le  point  de  départ  d’accidents. 

Il  provoque,  autour  de  lui,  une  phlébite  interne  qui  peut 
persister  longtemps  et  devenir  envahissante. 

Avec  une  seule  ligature,  on  ne  peut  opérer  que  des  oblité¬ 
rations  peu  étendues. 

Si  l’on  poursuit  le  but  de  la  coagulation  du  sang  dans  tous 
les  vaisseaux  variqueux,  il  ne  faut  plus  se  contenter  d’une 
ligature,  il  faut  faire  des  ligatures  multiples. 

C’est  un  système  encore  employé  en  France  par  Montaz, 
et  à  l’étranger  par  Phelps. 

Montaz  s’est  montré  très  satisfait  de  ses  résultats.  Mais  si 
nous  rapprochons  des  ligatures  multiples  la  méthode  de 
Rigaut,  de  Nancy,  dessiccation  de  la  veine  attirée  et  main¬ 
tenue  dehors  à  travers  une  incision  cutanée,  nous  voyons 
Rigaut,  appréciant  lui-même  sa  méthode,  se  tenir,  malgré 
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ses  nombreuses  opérations,  snr  une  sage  réserve,  lors  de  sa 
communication  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1875. 

Les  injections  coagulantes  intra-veineuses  causent  évidem¬ 
ment  un  traumatisme  diminué,  si  Ton  ne  considère  que  la 
piqûre.  Elles  ont  donné  beaucoup  de  succès  à  Lyon,  Va¬ 
lette  (1),  Pétrequin,  Desgranges,  Socquet  (2),  Delore  (3),  les 
ont  employées  un  grand  nombre  de  fois. 

Mais  c’est  encore  une  méthode  aveugle,  qui  demande  de 
grandes  précautions,  à  cause  de  la  menace  de  l’embolie.  Et, 
par  le  fait  même  qu’elle  laisse  un  caillot  dans  les  veines,  elle 
porte  avec  elle  un  défaut  et  menace  d’un  danger  comme  la 
ligature.  En  effet,  le  caillot  s’organise  et  les  petits  vaisseaux, 
qui  pénètrent  le  caillot  pour  le  résorber,  rétablissent  la  cir¬ 
culation. 

D’autre  part,  la  présence  d’un  caillot  dans  les  tissus  pro¬ 
voque  un  certain  degré  de  phlébite  qui  peut  se  propager  et 
faire  subir  aux  tissus  voisins  l’induration  et  la  sclérose. 

Cependant,  Daniel  Moliere  en  a  vanté  le  mérite  tout  ré¬ 
cemment  ( Lyon  médical ,  1890). 

Quant  aux  injections  pratiquées  autour  de  la  veine  avec 
des  liquides  excitants  ou  irritants,  comme  l’alcool  ou  l’ergo- 
tine,  leur  acLion  est  incertaine  et  la  durée  du  traitement 
interminable. 

Cependant  elles  paraissent  théoriquement  devoir  s’oppo¬ 
ser  au  développement  de  la  périphlébite  et  de  l’ectasie  capil¬ 
laire,  et  il  ne  serait  pas  surprenant  qu’elles  donnent  des 
améliorations.  Elles  agiraient  en  produisant,  dans  les  tissus 
voisins  de  la  veine  variqueuse,  une  sorte  de  contre-phlébite, 
une  sclérose  atrophiant  les  vaisseaux  capillaires  ;  c’est  la 
même  explication  qu’il  faut  donner  au  traitement  des  varices 


(1)  Percblorure  de  fer. 

(2)  Liquide  iodo-tannique. 

(3)  Plus  de  trois  cents  cas  sans  accidents,  d’après  Nicaise. 
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de  Taylor  (1),  par  les  vésicatoires  répétés  qui  provoquent  la 
formation,  dans  la  peau,  de  brides  fibreuses  comprimant 
les  varices. 

Bien  que  cet  auteur  assure  en  avoir  vu  de  bons  résultats, 
et  pense  que  c’est  le  moyen  de  faire  disparaître  l'oedème 
des  variqueux  et  d’activer  leur  circulation,  nous  ne  vante¬ 
rons  pas  leur  emploi  et  ne  mettrons  pas  ce  procédé  en 
balance  avec  l’extirpation  entre  ligatures. 

A  côté  de  ces  procédés,  qui  agissent  sur  la  veine  par  l’ex¬ 
térieur,  il  convient  de  placer  celui  de  Landerer,  de  Leipzig, 
qui  émet  la  prétention  d’arrêter  aussi  bien  le  cours  du  sang 
par  un  bandage  que  par  une  opération.  Il  place,  le  long  de  la 
cuisse,  un  ressort  spiral  dont  les  extrémités  compriment  la 
saphène. 

Aux  caustiques ,  caustique  de  Vienne,  de  Bérard  et  Laugier, 
potasse  caustique  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  Brodie,  chlorure 
de  zinc  de  Follin,  appliqués  sur  la  peau  pour  atteindre  la 
veine  sous-jacente,  on  peut  reprocher  la  cicatrisation  longue, 
les  cicatrices  très  étendues  et  irrégulières,  et  enfin  l’incerti¬ 
tude  de  l’action.  On  ne  voit  pas  la  veine,  on  ne  peut  régler 
la  diffusion  des  liquides,  la  profondeur  de  leur  morsure. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  destruction 
des  varices  par  le  fer  rouge  ou  par  Y  extirpation  simple  sans 
ligatures  employée  aux  premiers  temps  de  la  médecine. 

L’extirpation  fut  abandonnée  à  cause  des  douleurs  et  de 
l’hémorragie  ;  on  laissa  de  côté  le  fer  rouge  destiné  à  arrêter 
le  sang  quand  fut  connue  la  ligature,  moyen  beaucoup  plus 
simple  et  plus  sûr. . 

La  saignée,  la  méthode  la  plus  ancienne  déboutés,  remonte 
à  Hippocrate  ( De  ulceribus).  Elle  était  basée  sur  une  erreur 
dogmatique.  Elle  avait  pour  but  de  dégonfler  les  vaisseaux 
bu  de  les  débarrasser  du  sang  mélancolique.  Non  seule- 


(1)  William  Taylor,  Medical  Press  and  Circula)-, 1891. 
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ment  elle  n’y  réussissait  pas,  mais  elle  provoquait  des  acci¬ 
dents.  La  fissure  cutanée  et  veineuse  était  quelquefois 
l’origine  d’ulcères  malins  et  rebelles  (Hippocrate).  Galien, 
Fabricio,  recommandaient  les  plus  grandes  précautions  pour 
éviter  l’interposition  du  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
qui  amenait  cette  redoutable  complication. 

CRITIQUE  DES  TRAITEMENTS  SPÉCIAUX  A  l’üLCÈRE. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  innombrables  topi¬ 
ques  appliqués  successivement  sur  les  ulcérations  vari¬ 
queuses.  Ils  ont  tous  donné  des  succès,  mais  ils  n’ont  sur¬ 
vécu  que  le  temps  qu’ils  ont  été  soutenus  par  leurs  inventeurs. 
Quand  on  cherche  la  raison  de  leur  succès,  on  trouve  le 
repos  et  le  séjour  à  l’hôpital.  Pas  un  qui  puisse  réussir  à 
cicatriser  sans  le  repos.  Pas  un  qui  n’empêche  l’ulcère  de 
revenir  sous  la  pression  du  sang  exagérée  par  les  fatigues. 

La  destruction  des  microbes  et  l’antisepsie  la  plus  par¬ 
faite  n’assurent  pas  la  solidité  d’une  cicatrice  d’ulcère  vari¬ 
queux  (1). 

Il  est  bien  intéressant  de  remarquer  que  tous  les  traite¬ 
ments  qui  ont  donné  des  succès  pour  la  guérison  des  ulcères 


(1)  Divers  topiques  appliqués  sur  l’ulcère.  —  Liqueur  de  Labarraque 
(Labbé,  Panas).  —  Eau  chlorurée  (Boulier,  1872).  —  Eau  chlorurée 
calcique  (Panas,  Laugier,  Demarquay).  —  Nitrate  d’argent  au  ving¬ 
tième  (Breschet).  —  Perchlorure  de  fer  (Richet).  —  Teinture  d’iode. — 
Acide  pbosphorique  (Grossich).  —  Solution  acide  phénique  et  éther 
(Marchand).  —  Tanin.  —  Vin  iodo-laudanisé  (Rédarès).  —  Poudre 
de  sous-carbonate  de  fer  (Maison,  Znrtarian).  —  Bromure  de  potas¬ 
sium.  —  Camphre.  —  Tartrate  de  fer  et  de  potasse  ammoniacal 
(Bourguignon).  —  Sulfure  de  carbone  (Liégeois,  Guillaumet). —  Ban¬ 
delettes  de  diachylon  (Baynton).  —  Cérat  oinnbré  (Ricliemond).  — 
Plomb  laminé.— Onguent  à  la  craie,  axonge  etvaselinei.Kent  Spendis). 
—  Onguent  il  la  farine,  gomme  arabique,  gomme  adragante,  œuf  et 
craie.  —  Collodion.  —  Emplâtre  poreux  (Coë).  —  Sparadrap  au  mi- 
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variqueux  sont  dirigés  vers  un  même  but,  celui  de  régler 
le  cours  du  sang. 

Le  repos  et  la  position  horizontale  facilitaient  la  circula¬ 
tion  et  soulageaient  les  malades. 

L’incision  circonférentielle  sectionnant  les  vaisseaux  cuta¬ 
nés  adhérents  à  l’ulcère  déchargeait  de  leur  apport  sanguin 
les  capillaires  surmenés  de  l’ulcère. 

La  bande  élastique  (1)  améliorera  la  lésion  en  comprimant 
les  vaisseaux  de  tout  calibre,  l’ électricité  (2),  le  massage  (3) 
diminueront  le  calibre  des  veines,  car  les  vaisseaux  vari¬ 
queux  sont  susceptibles  de  contraction,  excepté  dans  la  pé¬ 
riode  la  plus  avancée,  mais  vous  n’aurez  pas  enlevé  la  source 
du  mal.  Les  varices  s’enfleront  de  nouveau  et  remettront  les 
tissus  dans  un  aussi  mauvais  état  qu’avant  votre  tentative. 

Seule  l’extirpation  de  la  veine  malade  ou  son  oblitération 
arrêtera  l’ectasie  capillaire  et  sa  sclérose  consécutive. 

Les  bandelettes  de  diachylon,  appliquées  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Baynton,  ont  été  rapportées  d’Angleterre  par  Roux, 
en  1814,  et  vulgarisées  par  Boyer. 

Les  raisons  de  leur  long  succès  sont  multiples.  Elles  rem¬ 
plissent  deux  indications  : 

1°  Compression  des  bourgeons  charnus  et  compression  des 
grosses  varices  ; 


nium  (Goureau).  —  Salicylate  de  bismuth  (Desplats).  —  Dithymol  iodé 
(Quinquaud  et  Founnorin). —  Iodoforme. —  Acide  salicylique, borique, 
phénique.  —  Glycérine  eréosotée  (Vannier).  —  Sulfate  de  cuivre 
(Quénu,  Blanc,  1888).  —  Sulfate  de  manganèse.  —  Sulfate  de  ma¬ 
gnésie.  —  Blanc,  expliquant  le  rôle  favorable  du  sulfate  de  cuivre, 
disait  qu’il  nourrissait  les  épithéliums  par  son  soufre. 

(1)  H. -A.  Martin,  Transact.  of  tlie  American  medical  Association, 
t.XXVUI,  p.  389,  1871. 

(2)  Arnold,  Thèse  de  Paris,  1877  :  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  des  ulcères  par  l’électricité. . 

(3)  Erdinger,  Du  massage  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux 
(Thèse  de  Paris,  1893). 
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2°  Protection  contre  les  frottements,  les  chocs  et  les  infec¬ 
tions. 

Mes  n’empôchaient  peut-être  pas  l’évolution  des  microbes 
déjà  déposés  sur  les  plaies,  mais  elles  s’opposaient  à  l’arri¬ 
vée  de  nouveaux. 

La  faveur  que  rencontrait  ce  traitement  était  due,  en 
outre,  à  la  facilité  qu’il  offrait. 

Les  soins  n’étaient  pas  quotidiens  ;  il  suffisait  de  venir  chez 
le  médecin  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  et  ces  pansements 
rares  permettaient  de  se  soigner  sans  perdre  de  temps. 

Quelques  ulcéreux,  après  leur  pansement,  pouvaient  con¬ 
tinuer  à  travailler;  mais  il  nous  reste  le  souvenir  que  le 
repos  s’imposait  après  une  certaine  période.  Ramenons  donc 
la  valeur  du  pansement  au  niveau  des  autres. 

h' incision  circonférentielle  de  Dolbeau  est  renouvelée  de 
Gay,  chirurgien  anglais  qui,  en  1853,  pratiqua  une  incision 
en  fer  à  cheval  au-dessous  d’un  ulcère  et  le  guérit.  Elle  a 
guéri  des  ulcères  abandonnés  et  incurables  ;  mais,  malgré 
l’avis  de  notre  éminent  maître  L.  Labbé,  malgré  les  asser¬ 
tions  de  Félizet  et  Berger  à  la  Société  de  chirurgie  en  1891, 
je  la  considère  comme  plus  dangereuse  que  la  résection 
entre  ligatures.  Elle  expose  au  danger  de  l’ouverture  des 
veines. 

Elle  agit  à  l’aveugle,  elle  fait  une  plaie  qui  suppure  long¬ 
temps. 

Félizet,  élève  de  Dolbeau,  accuse  la  résection  de  ne  pas 
supprimer  la  stase  veineuse.  Il  trouva  à  l’incision  circonfé- 
rencielle  les  avantages  suivants  : 

1°  Elle  fait  une  saignée  locale  fort  utile  ; 

2°  Elle  ne  laisse  que  les  vaisseaux  profonds  en  relation 
avec  l’ulcère  ; 

3°  Elle  libère  les  bords  de  l’ulcère  en  sorte  qu’il  se  ré¬ 
tracte  rapidement. 

N’en  déplaise  à  Félizet,  mais  la  théorie  de  l’utilité  de  la 
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saignée  locale  dans  le  traitement  des  varices  est  un  peu 
vieillotte;  elle  remonte  à  Hippocrate.  C’est  un  souvenir  de 
ce  sang  melancholicus,  ou  crassus,  ou  phlegmaticus,  qu’il  fal¬ 
lait  chasser  des  vaisseaux. 

La  seconde  conclusion  est  juste  et  nous  pouvons  nous  y 
associer. 

Mais  la  troisième  est  une  erreur.  Si  l’ulcère  se  rétracte,  ce 
n’est  pas  parce  que  l'anneau  de  peau,  circonscrit  par  l’inci¬ 
sion,  peut  se  détacher  des  autres  parties  indurées;  c’est 
parce  qu’il  n’est  plus  le  siège  d’œdème  ni  de  sclérose  péri¬ 
vasculaire. 

L’opinion  de  Billroth,  qui  croyait  trouver  la  cause  de  la 
non  cicatrisation  de  l’ulcère  dans  l’immobilité  de  ses  bords 
adhérents,  est  absolument  erronée. 

Les  scarifications  de  Vidal,  préconisées  dans  la  thèse  de 
Chaussât  sur  le  traitement  des  ulcères  calleux  (1),  ont  en¬ 
core  moins  de  raison  d’étre  que  les  incisions  circonféren- 
cielles,  à  cause  de  leur  action  superficielle. 

Ce  travail  ne  repose  du  reste  que  sur  cinq  observations, 
dont  un  ulcère  non  variqueux. 

Sur  les  quatre  autres,  un  malade  est  sorti  avant  guérison  ; 
les  deux  autres  sont  des  guérisons  d’hôpital,  et  le  dernier  a 
récidivé  tout  de  suite. 

L’incision  circonférencielie  (2)  m’a  donné  un  insuccès 
dans  un  cas  d'ulcère  incurable,  et  elle  a  été  suivie  d’acci¬ 
dents  sérieux  que  ne  m’ont  pas  donnés  les  autres  opé¬ 
rations. 

Voici  le  fait  : 

Une  femme  atteinte  d’un  ulcère  incurable  d’une  jambe 
me  demande  l’opération.  C’est  une  femme  obèse,  dont  les 


(1)  Paris,  1883. 

(2)  Lafarge,  Thèse  de  Paris,  1875  :  Traitement  des  ulcères  de  jambes 
par  l’incision  circonférencielie. 
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veines  paraissent  mal,  et  la  nature  variqueuse  de  son  iilcère 
était  très  douteuse. 

Dans  une  première  tentative,  je  ne  parviens  à  découvrir 
aucune  veine  malade  ni  dans  le  mollet,  ni  sous  l’ulcère. 
L’ulcère  persiste. 

Sur  les  instances  de  la  malade,  je  renouvelle  ma  tenta¬ 
tive,  et,  dans  la  même  séance,  n’ayant  pu  découvrir  que  des 
vaisseaux  insignifiants,  je  me  décide  à  faire,  comme  moyen 
héroïque,  l’incision  circonférencielle. 

La  malade  eut  de  la  lymphangite,  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  aigu,  une  endocardite  très  grave,  et  l’ulcère  ne  guérit 
pas  mieux  (1). 

D’où  je  conclus  que  si  la  résection  ne  réussit  pas,  l’inci¬ 
sion  circonférencielle  ne  réussit  pas  mieux. 

La  greffe.  —  En  vain  a-t-on  cherché  à  remplacer  les  cica¬ 
trices  fines  et  précaires  des  ulcères  par  des  greffes  de  tissus 
sains  et  bien  vivants.  Ces  lambeaux  vivants  n’ont  tenu  que 
pendant  le  repos  du  variqueux  et  la  vacuité  mécanique  de 
ses  vaisseaux  malades.  Les  succès  obtenus  par  ces  procédés 
ne  sont  que  des  succès  d’hôpital.  ■ 

Tout  d’abord,  épidermiques  ou  dermo-épidermiques,  elles 
donnent  de  bons  succès.  Elles  hâtent  la  cicatrisation.  Elles 
comblent  les  pertes  de  substances.  Le  résultat  est  d’autant 
plus  beau  qu’on  les  fait  plus  confluentes,  et  qu’on  cherche  à 
couvrir  toute  l’étendue  de  la  plaie.  Mais  il  a  fallu  préparer 
les  bourgeons  charnus  par  le  repos  et  l’antisepsie,  mais 
elles  sont  incapables  de  résister  à  la  distension  capillaire. 
Elles  tombent,  ou  bien  s’il  en  résiste,  elles  forment  de  petits 
îlots  au  milieu  de  l’ulcère  (2). 


(1)  Chevalier,  Thèse  de  Paris,  -1884  :  Traitement  des  ulcères  vari¬ 
queux  par  les  incisions  libératrices. 

(2)  Nogué,  Thèse  de  Paris,  1891  :  Greffes  dermo-épidermiques  à  lam¬ 
beaux  confluents. 
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La  cicatrisation  à  laquelle  elles  avaient  contribué  est  donc 
toujours  aussi  précaire.  Elles  n’accroissent  pas  la  solidité 
de  la  cicatrice  qui  s’est  formée  à  l’abri  du  choc  rétrograde 
du  sang. 

La  greffe  par  la  méthode  de  Thiersch,  à  larges  lambeaux 
comprenant  l’épaisseur  de  la  peau,  pourrait  peut-être  donner 
des  résultats. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  de  Tripier  (1)  une  obser¬ 
vation  curieuse  de  Reynier,  un  morceau  de  scrotum,  un  mor¬ 
ceau  de  prépuce  ont  été  greffés  sur  des  ulcères;  ils  ont 
repris.  Malheureusement,  le  résultat  tardif  est  inconnu. 

Nous  croyons  qu’il  n’a  pas  été  la  guérison  définitive,  car 
la  greffe  ne  s’adresse  pas  à  la  cause  du  mal.  C’est  un  barrage 
de  baudruche  pour  arrêter  un  torrent. 

(A  suivre.) 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


ta  cure  des  buveurs  à  Ville-Evrard  en  18114  (2); 

Par  le  docteur  E.  Mabandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Il  y  a  quatorze,  ans,  on  a  eu  l’excellente  idée  de  construire 
à  Ville-Évrard,  au  milieu  de  la  campagne,  complètement 
séparé  de  l’asile,  bien  qu’à  proximité,  un  établissement  spé¬ 
cial  de  300  aliénés  paisibles  et  travailleurs,  constituant  une 
véritable  colonie  industrielle  et  agricole.  Dans  ce  but,  on 
a  édifié,  à  droite  et  à  gauche  d’un  bâtiment  central  destiné 
au  concierge  et  aux  parloirs  en  bas,  aux  internes  au  pre- 


(4)  1887.  Traitement  des  grands  ulcères  de  jambes  par  la  méthode 
de  Thiersch. 

(2)  Suite  et  fin.  Voir  les  deux  précédents  numéros. 
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mier,  deux  immenses  quartiers  de  ISO  lits  chacun,  Pinel  et 
Esquirol,  et  en  arrière  on  a  groupé  deux  à  deux  et  se  faisant 
l'ace,  entourés  d’un  mur  d’enceinte  qui  se  relie  à  celui  des 
susdits  quartiers,  les  quatre  ateliers  qui  se  trouvent  ainsi 
complètement  clôturés  et  englobés  dans  ceux-ci  ;  d’un  côté, 
lés  tailleurs  et  les  menuisiers,  de  l’autre,  les  cordonniers  et 
les  forgerons.  Ce  fut  une  très  heureuse  innovation,  car  elle 
a  permis  de  réunir  tous  les  travailleurs  sur  un  même  point, 
de  les  enlever  complètement  de  l’asile  et,  en  leur  procurant 
une  existence  distincte,  de  les  mieux  préparer  à  la  sortie. 
Là,  rien  qui  rappelle  la  petite  maison.  Avec  leurs  grandes 
cour^,  leurs  vastes  réfectoires,  leurs  immenses  chaufifoirs, 
leurs  beaux  dortoirs  bien  aérés  et  leurs  ateliers  confortable¬ 
ment  installés,  Pinel  et  Esquirol  donnent  l’impression,  non 
d’un  établissement  hospitalier,  mais  d’un  établissement  pro¬ 
fessionnel. 

Eh  bien,  ma  proposition  a  consisté  à  donner  l’une  de  ces 
deux  divisions,  Esquirol,  aux  alcooliques,  et  d’y  installer 
notre  quartier  spécial  de  cure  des  buveurs,  laissant  Pinel  aux 
travailleurs  aliénés.  Cette  combinaison  permettrait  de  recevoir 
à  Ville-Evrard  150  alcooliques,  tout  en  conservant  à  la  section 
son  caractère  de  section  de  travailleurs.  Ces  150  places  suffi¬ 
raient,  je  le  crois,  aux  besoins  du  service  en  attendant  l’ouver¬ 
ture  de  l’asile  spécial  voté.  On  aura  en  outre  cet  avantage 
d’avoir  sous  la  main  les  ateliers  qui,  nous  venons  de  le  dire, 
sont  complètement  clôturés  et  rattachés  au  quartier  et  où, 
par  conséquent,  les  buveurs  en  possession  d’un  métier,  tail¬ 
leurs,  cordonniers,  menuisiers,  tapissiers,  forgerons,  charrons 
et  ferblantiers,  pourront  être  occupés  sans  inconvénient, 
puisqu’ils  n’auront  pas  à  franchir  le  mur  de  clôture  pour  se 
rendre  à  leurs  occupations.  Enfin,  comme  Esquirol  possède 
deux  galeries  couvertes  longues  chacune  de  35  mètres,  nous 
avons  demandé  qu’on  nous  autorisât  à  transformer  l’une 
d’elles  en  véranda,  ainsi  que  nous  avons  dit  avoir  procédé 


au  premier  quartier,  afin  d’avoir  notre  atelier  de  chaussons 
et  de  paillassons.  Pour  que  notre  organisation  fût  complète, 
une  chose  pourtant  manquait  encore  :  le  travail  agricole,  et 
cette  chose -là  est  indispensable,  car  tous  nos  confrères 
américains  insistent  sur  Futilité  de  ce  travail  qui,  s’opérant 
au  grand  air,  contribue  largement  à  débarrasser  l’économie 
de  l’alcool  dont  elle  est  imbibée  tout  en  la  fortifiant.  Mais 
pour  envoyer  les  alcooliques  dans  les  champs,  il  est  indis¬ 
pensable  d’avoir  un  personnel  nombreux  et  dévoué  pour 
assurer  la  surveillance,  plus  nombreux  que  celui  dont  nous 
disposons  ;  aussi  avons-nous  demandé  au  conseil  général  de 
la  Seine  de  nous  accorder  un  supplément  de  gardiens. 
M.  le  docteur  Deschamps  et  M.  Thuillier,  conseillers  muni¬ 
cipaux  de  Paris,  ont  bien  voulu  se  faire  les  défenseurs  de 
notre  proposition,  et  sur  le  rapport  de  ce  dernier,  l’assem¬ 
blée  départementale  a  voté,  pour  1895,  un  supplément  de 
quatre  gardiens.  Nous  ‘les  en  remercions  bien  sincèrement. 
Grâce  à  eux,  notre  section  d’alcooliques  fonctionnera  cette 
année  dans  les  meilleures  conditions,  et  ils  auront  en  outre 
réalisé  une  économie. 

Il  paraîtra  paradoxal  qu’une  augmentation  du  personnel 
aboutisse  à  une  économie.  Mais  qu’on  veuille  bien  réfléchir 
qu’en  l’absence  d’un  nombre  suffisant  de  surveillants,  nous 
sommes  contraints  de  garder  dans  la  section  et  d’occuper  à 
la  confection  de  chaussons  des  gens  qui  sont  d’habiles  ou¬ 
vriers.  On  a  vu  plus  haut  combien  étaient  nombreux,  parmi 
nos  buveurs,  les  tailleurs,  les  cordonniers,  les  charpentiers, 
les  ébénistes,  les  tapissiers,  les  forgerons,  les  mécaniciens, 
les  maçons  et  les  peintres.  Maintenant  qùe  nous  avons  un 
personnel  suffisant  à  assurer  la  surveillance  et  à  empêcher 
les  malades  de  boire,  nous  pourrons  envoyer  tous  ces  ouvriers 
dans  les  ateliers;  n’est-il  pas  évident  que  le  produit  de  leur 
travail  excédera  de  beaucoup  la  dépense  résultant  de  l’aug¬ 
mentation  de  celui-ci  ?  Nombreux  aussi  sont  les  journaliers 
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et  les  terrassiers  qui  rapidement  deviendront  d’excellents 
travailleurs  pour  la  campagne.  Le  conseil  général,  en  se  ran¬ 
geant  à  l’avis  de  M.  Deschamps  et  de  M.  Thuillier  et  en  nous 
accordant  quatre  gardiens,  loin  d’avoir  accru  les  dépenses, 
aura  donc  au  contraire  augmenté  les  recettes. 

Ainsi,  envoyer  les  alcooliques,  sous  bonne  garde,  travailler 
à  la  campagne  et  dans  les  ateliers,  ce  n’est  pas  seulement 
faire  de  la  bonne  thérapeutique,  mais  encore  de  la  bonne 
administration,  et  il  est  d’autant  plus  profitable  d’occuper  ces 
malades  au  dehors,  qu’en  les  tenant  toujours  enfermés  à 
confectionner  des  chaussons  on  arrive  à  avoir  un  stock  con¬ 
sidérable  d’un  produit  très  difficile  à  écouler  et  sur  lequel  on 
perdra  certainement  plus  queladépense  résultant  du  supplé¬ 
ment  de  personnel  qu’on  a  bien  voulu  nous  accorder. 

Les  résultats,  bons  ou  mauvais,  que  nous  obtiendrons, 
nous  nous  engageons  à  les  faire  connaître  scrupuleusement, 
sans  atténuer  en  rien  les  échecs  que  nous  subirons.  Je  l’ai 
déjà,  écrit,  il  ne  serait  pas  digne  d’un  grand  pays  aussi  huma¬ 
nitaire  que  le  nôtre  de  ne  point  tenter,  en  faveur  des  bu¬ 
veurs,  qu’ils  soient  au  fond  des  malades  ou  des  vicieux,  un 
moyen  de  traitement  ou  de  correction  qui  fournit  à  l’étran¬ 
ger  de  30  à  35  pour  100  de  guérisons  ou  d’amendement, 
mais  à  la  condition  d’ôtre  des  juges  impartiaux,  des  hommes 
de  science  poursuivant  des  observations,  ni  partisans  en¬ 
thousiastes  ni  détracteurs  systématiques.  C’est  afin  de  ne 
pas  différer  plus  longtemps  cette  très  intéressante  et  très 
utile  expérience,  sans  attendre  l’ouverture  de  l’asile  spécial, 
que  je  me  suis  empressé  de  donner  d’abord  le  premier  quar¬ 
tier  de  ma  division  d’hommes  aux  buveurs,  et  ensuite  de 
proposer  la  grande  section  d’Esquirol,  réduisant  à  145  lits 
mon  grand  service  d’épileptiques,  afin  de  leur  trouver  un 
nombre  de  places  suffisant.  Le  difficile  sera  de  les  garder  le 
temps  nécessaire  à  assurer  la  cure,  lors  d'un  premier  inter¬ 
nement.  Nombreux,  en  effet,  avons-nous  établi,  sont  ceux 


chargés  de  famille,  ayant  femme  et  enfants,  ceux-ci  au 
nombre  de  trois,  quatre  et  même  cinq.  En  l’absence  du  chef, 
c’est  la  misère  noire  au  foyer,  les  petits  criant  la  faim.  Déjà 
j’ai  dû  en  laisser  sortir  quelques-uns  après  moins  d’un  mois 
d’abstinence,  laps  de  temps  de  toute  évidence  trop  court,, 
car  le  minimum,  au  dire  des  confrères  expérimentés,  est  de 
six  mois,  mais  il  a  été  bien  convenu,  avec  les  malades  et 
leur  famille,  qu’une  rechute  entraînera,  sans  rémission  au¬ 
cune,  un  internement  d’un  semestre  au  moins.  Contre 
celle-ci  nous  comptons  beaucoup  sur  le  concours  des  socié¬ 
tés  de  tempérance  et  de  patronage,  continuant  au  dehors 
l’œuvre  commencée  à  l’asile,  et  aidant  le  sortant  à  trouver 
une  occupation  autre  que  celle  qu’il  avait  avant  sa  maladie, 
si  elle  lui  procure  de  trop  fréquentes  occasions  de  boire,  et 
surtout  si  elle  a  été  la  génératrice  de  son  intempérance;  tous 
nos  confrères  étrangers  sont  d’accorcl  sur  la  nécessité  de  ce 
changement  de  profession  dans  les  conditions  indiquées  ; 
pour  eux,  la  rechute  est  à  peu  près  certaine  si  le  buveur  est 
replacé  dans’  le  milieu  qui  engendra  son  ivrognerie. 

Eh  bien,  celte  cure  que  nous  tentons  à  Ville-Évrard,  pour¬ 
quoi  nos  collègues  des  grands  asiles  de  province  ne  la  ten¬ 
teraient-ils  pas  également?  C’est  en  partie  dans  le  but  de  les 
y  exhorter  que  j’écris  ce  mémoire.  Sans  doute  les  alcooli¬ 
ques  sont  plus  nombreux  dans  la  Seine  qu’ailteurs,  mais 
dans  beaucoup  de  départements  il  y  a  encore  une  proportion 
de  buveurs  de  près  de  20  pour  100,  sinon  plus.  Dans  certains 
établissements  provinciaux,  ils  suffiraient  à  remplir  une  sec¬ 
tion  ;  ces  maisons  auraient  ainsi  leur  quartier  spécial  pour 
la  cure  des  buveurs.  Si  leur  nombre  était  insuffisant  à  peu¬ 
pler  la  section,  rien  n’empêcherait  de  combler  les  vides  avec 
certains  aliénés  paisibles,  non  alcooliques  il  est  vrai,  mais 
auxquels,  pour  des  raisons  tirées  soit  de  leur  état  mental, 
soit  de  leur  état  physique,  conviendrait  le  régime  abstinent. 
11  importerait,  je  crois,  d’être  vite  et  sérieusement  fixé  sur 
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la  valeur  de  la  méthode;  or,  le  moyen  que  nous  enseignons, 
consistant  à  multiplier  les  essais  sur  les  points  les  plus 
opposés  du  territoire,  nous  fournirait  ce  double  résultat 
avec  des  chances  de  certitude,  les  expériences  étant  con¬ 
duites  par  des  savants  divers  dans  des  milieux  différents.  Il 
n’y  aurait  pas  à  se  préoccuper  outre  mesure  du  recrutement 
du  personnel  abstinent.  A  en  juger  par  mon  expérience  per¬ 
sonnelle,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  l’équivalent  de  la 
ration  de  vin  étant  payée  en  argent,  on  trouve  facilement, 
des  gardiens  qui  acceptent  cette  situation.  Ce  recrutement 
devient  plus  difficile  si  l’on  veut  des  hommes  réellement 
abstinents,  de  vrais  abstènes,  qui  jamais  ne  goûtent  à  l’al¬ 
cool.  Cependant  on  en  trouve  encore,  et  môme  beaucoup 
plus  qu’on  ne  croirait.  Plus  sérieuse  pour  les  directeurs- 
médecins  de  province  est  la  question  de  dépense,  leur  ca¬ 
pacité  médico-administrative  étant  presque  toujours  jaugée 
par  les  assemblées  départementales  d’après  les  bonis.  Il 
n’est  pas  contestable  que  l'alcoolique,  tel  que  nous  le  trai¬ 
tons  à  Ville-Évrard,  coûte  bien  plus  cher  au -département 
que  l’aliéné  ordinaire.  Le  thé,  la  gentiane,  le  lait,  représen¬ 
tent  incontestablement  une  dépense  plus  forte  que  le  vin 
qu’ils  remplacent.  Dans  la  Seine,  nous  avons  le  bonheur  de 
posséder  un  Conseil  général  qui  ne  refuse  jamais  rien  dès 
qu’il  s’agit  d’assister  des  malheureux,  et  nous  en  avons  eu 
encore  la  preuve  cette  année  même,  par  les  quatre  gardiens 
supplémentaires  qu’il  nous  a  accordés  ;  mais  il  n’en  est  mal¬ 
heureusement  pas  partout  ainsi.  D'ailleurs,  non  seulement 
il  n’est  pas  nécessaire,  mais  même  mieux  vaudrait  ne  pas 
faire  si  grand  qu’ici.  On  trouvera,  dans  mon  mémoire  sui¬ 
te  Régime  intérieur  des  asiles  de  buveurs,  publié  par  la  Revue, 
d'hygiène,  longuement  développées  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  je  crois  qu’il  est  préférable  de  remplacer  le  vin  sup¬ 
primé  simplement  par  un  pot  de  gentiane,  qui  ne  coûte  que 
quelques  centimes,  et  un  pot  du  breuvage  dont  j’ai  parlé 
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plus  liaul  et  dont  je  donne,  dans  ce  mémoire,  la  composition 
et  la  fabrication  ;  le  litre  revient  à  7  cenLimes  ;  dans  ces  con¬ 
ditions,  la  question  d’argent  n’aurait  plus  sa  raison  d’être. 
Enfin,  il  y  a  aussi  à  se  préoccuper  de  l’écoulement  des  pro¬ 
duits  confectionnés,  chaussons  et  paillassons,  qui,  avec  un 
nombre  même  modéré  d’alcooliques  travaillant  dans  le  quar¬ 
tier  d’où  ils  ne  doivent  pas  sortir  durant  le  temps  d’isole¬ 
ment,  excéderont  certainement  les  besoins  de  la  maison.  Le 
mieux,  à  mon  avis,  est  de  s’entendre  avec  les  autres  établis¬ 
sements  hospitaliers  de  la  ville  et  de  la  région,  afin  de  les 
approvisionner  de  ces  deux  fournitures. 

Ainsi  a  fonctionné,  en  1894,  le  premier  service  spécial  d’al¬ 
cooliques  ouvert  en  France  ;  nous  poursuivrons  notre  expé¬ 
rience  sans  parti  pris,  dans  l’unique  but  de  nous  assurer  si 
la  méthode  thérapeutique  qui,  à  l’étranger,  procure  de  30  à 
40  pour  100  de  guérisons,  est  susceptible  d’agir  aussi  effica¬ 
cement  sur  les  buveurs  de  notre  pays.  Quel  que  soit  le  résul¬ 
tat  définitif,  bon  ou  mauvais,  nous  n’aurons  pas  à  regretter 
d’avoir  entrepris  cette  œuvre. 


NÉCROLOGIE 


Alphonse  Guérin. 

Alphonse  Guérin  vient  d’être  emporté  en  quelques  jours  pur  une 
congestion  pulmonuire.  11  était  né  en  1816.  11  n’avait  donc  comme  an¬ 
ciens  que  MM.  Maisonneuve  et  Marjolin,  qui  restent  les  doyens  de  la 
chirurgie  française.  Rien  ne  faisait  prévoir  cette  fin  soudaine;  il  prési¬ 
dait  le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux,  et  c’est  en  sortant  d’une 
des  séances  de  ce  concours,  qui  dure  depuis  plus  de  trois  mois,  qu’il  a 
dû  s’aliter;  on  peut  dire  qu’il  a  succombé  à  la  peine.  J’avais,  il  y  a  peu 
de  jours,  au  sujet  des  modifications  à  apporter  au  concours  de  l’internat 
pour  en  abréger  la  durée,  une  longue  conversation  avec  lui.  Il  disparaît 
avant  d’avoir  pu  voir  mettre  ses  idées  en  pratique.  11  n’aura  pas  non 
p'uslajoie  de  présider  le  prochain  congrès  français  de  chirurgie,  ce 
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qui  était  pour  lui  comme  le  couronnement  suprême  de  sa  carrière  chi¬ 
rurgicale. 

Il  parlait  déjà  du  discours  d’ouverture  qu’il  prononcerait  à  la  pre¬ 
mière  séance  de  notre  congrès  :  «  Ce  sera,  me  disait-il,  comme  mon 
testament  scientifique.  »  Il  est  probable  qu’il  aurait  revendiqué  haute¬ 
ment  la  part  considérable  qui  lui  revient  dans  la  découverte  de  l’anti¬ 
sepsie.  C’était,  d’ailleurs,  le  sujet  qui  lui  tenait  le  plus  à  cœur,  et  tous 
ceux  qui  l’ont  approché  se  rappelleront  avec  quelle  énergie  il  défendait 
ses  droits  à  cet  égard.  On  n’a  pas  oublié  les  nombreuses  polémiques 
soulevées  sur  ce  point;  l’an  dernier  encore,  n’est-il  pas  venu  à  la  tri¬ 
bune  de  la  Société  de  chirurgie  réclamer  ce  qui  lui  était  dé.  11  ne  faut 
pas  oublier,  comme  il  aimait  à  le  répéter,  «  qu'il  est  le  premier  chirur¬ 
gien  qui  se  soit  lavé  les  mains  avant  d’opérer  ».  Sou  pansement  ouaté, 
qu’on  n’emploie  plus  aujourd’hui,  n’en  était  pas  moins,  à  l’époque  où 
il  l’a  préconisé,  une  véritable  révolution  dans  la  chirurgie  des  membres  ; 
grâce  à  lui,  le  nom  d’Alphonse  Guérin  est  inséparable  de  l’histoire  de 
l'antisepsie.  Je  ne  veux  pas  rappeler  ici  la  liste  de  ses  nombreux  tra¬ 
vaux.  Son  Traité  de  médecine  opératoire  a  servi  à  toute  une  génération 
de  chirurgiens.  Ses  préceptes  sur  le  meilleur  mode  d’administration  du 
chloroforme  sont  encore  bons  à  suivre.  Tous  ses  élèves  et  tous  ses  amis 
garderont  au  vieux  maître  le  souvenir  ému  de  ses  hautes  qualités  d’es¬ 
prit  et  de  cœur.  Ce  fut,  avant  tout,  un  caractère;  très  entier,  toujours 
cassant  avec  ceux  dont  la  correction  professionnelle  lui  paraissait  sus¬ 
pecte,  il  reste  un  modèle  de  probité  scientifique.  Il  est  demeuré  fidèle  à 
ces  convictions  dè  jeunesse  qu’il  avait,  en  mainte  circonstance,  eu  l’occa¬ 
sion  d’affirmer  publiquement,  et  ses  adversaires  se  sont  toujours  iucliués 
respectueusement  devant  lui.  Je  suis  personnellement  très  ému  de 
donner  à  Alphonse  Guérin  celte  dernière  marque  de  reconnaissance  et 
d’affectueuse  estime  eu  écrivant  ces  quelques  mots  pour  1  a  Bulletin  dé 
thérapeutique. 

D' Aimé  Guinahd. 


L'administrateur-gérant,  O.  DOIN. 


UN  BUSTE  AU  Dûi 


fflïARDIN-BEAUMETZ 


Les  élèves  et  les  amis  du  docteur  Dujardin-Beaumetz 
ont  ouvert  une  souscription  pour  faire  placer,  à  l'hôpital 
Cochin,  au  milieu  de  l’ancien  service  de  la  clinique  théra¬ 
peutique,  une  reproduction  en  bronze  du  buste  en  marbre 
que  le  maître  fit  exécuter,  en  1886,  par  le  sculpteur  Fran- 
ceschi. 

Tous  les  élèves,  tous  les  amis  du  maître  regretté,,  tous ; 
les  lecteurs  du  Bulletin  général  de  thérapeutique;,  auront 
à  cœur  , de  se  réunir  pour  perpétuer,  au  milieu  de  son  ancien 
service,  le  souvenir  de  l’homme  de  devoir,  de  science  et  dé. 
grand  cœur  que  fut  Dujardin-Beaumetz. 

11  s’agit  d’une  œuvre  d’intimité  où  l’affection  etlarecon- 
naissance  ont  la  meilleure  part;  nous  ne  doutons  pas.  que 
les  lecteurs  du  Bulletin,  qui  sont  tous  des  amis,  nous ' 
reprocheraient  de  né  pas  les  y  associer. 

Les  souscriptions  sont  recueillies  par  le  docteur  Stac- ; 
kler,  ancien  interne  des  hôpitaux,  1,  rue  d’Edimbourg, 
â  Paris.  '  '  ' 
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THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Contribution  à  l’étude  de  l'asaprol  dans  la  thérapeutique 
infantile; 

Par  le  docteur  Moncorvo,  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine  de  Paris. 

I 

L’agrandissement  des  ressources  curatives  est  à  coup  sûr 
l’une  des  plus  actives  préoccupations  de  ceux  qui  se  con¬ 
sacrent  à  l’étude  et  à  l’exercice  de  la  pédiatrie.  Les  remar¬ 
quables  progrès  accomplis  dans  le  domaine  de  la  thérapeu¬ 
tique  générale,  grâce  surtout  aux  inépuisables  découvertes 
de  la  chimie  moderne,  ne  pouvaient  certes  manquer  de  béné¬ 
ficier  à  cette  branche  spéciale  de  la  clinique,  laquelle  a  bien 
attiré,  dans  ces  dernières  années,  une  attention  toute  par¬ 
ticulière. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  heureuses  acquisitions 
que  nous  devons  aux  recherches  entreprises  l’une  après 
l’autre  au  sujet  des  différents  dérivés  de  la  série  aromatique, 
ont  considérablement  enrichi  déjà  la  thérapeutique  infantile  ; 
et  il  nous  suffit  de  citer  les  succès  bien  répandus  de  la  résor- 
cine,  de  l’antipyrine,  de  la  thalline,  de  l’antifébrine,  de  la 
phénacétine,  de  l’exalgine  pour  en  faire  la  preuve.  On  peut 
donc  signaler  la  série  aromatique  comme  étant  l’une  des 
sources  les  plus  fécondes  d’une  classe  de  médicaments  pos¬ 
sédant  des  pouvoirs  multiples  s’adressant,  avec  une  activité 
à  peu  près  égale,  contre  là  douleur,  la  fièvre,  l’infection  et 
les  hémorragies  périphériques.  Or,  parmi  ceux-ci,  il  est 
juste  de  placer  au  premier  rang  l’un  des  plus  récents,  le 
naphtol,  dont  la  valeur  comme  germicide  a  été  expérimen¬ 
talement  mise  en  évidence  par  M.  le  professeur  Bouchard. 
Les  succès  recueillis  partout  de  son  emploi  en  cette  qualité 


ne  pouvaient  pourtant  suffire  à  tous  les  cas  où  l’on  en  pour¬ 
rait  tirer  parti,  vu  son  insolubilité,  qui  en  restreignait  les 
applications.  Ce  regrettable  inconvénient  ne  tarda  guère  à 
éveiller,  chez,  l’un  de  nos  plus  savants  thérapeutes,  M.  Du¬ 
jardin-Beaumetz,  l’idée  d'obtenir  du  naphtol  un  dérivé  solu¬ 
ble  qui,  à  côté  d’un  équivalent  toxique  médiocre,  jouirait 
d’un  pouvoir  bactéricide  puissant,  devenant,  en  conséquence, 
utilisable  pour  l’antisepsie  générale.  De  fait,  dès  le  mois 
d’août  1889,  sur  la  demande  de  M.  Dujardin-Beaumetz, 
M.  Y.  Bang  se  mit  à  la  recherche  d’un  dérivé  du  naphtol 
possédant  les  qualités  voulues,  et  au  mois  de  mars  1892,  à  la 
suite  de  patientes  et  longues  investigations,  on  s’arrêtait  à 
l’adoption  d’un  éther  sulfurique  du  naphtol  (1  à  l’état  de  sel 
de  calcium,  qui  a  reçu  le  nom  d 'asaprol.  Ce  produit,  fabriqué 
par  MM.  Scheurer-Kestner  etRolting,de  Thann,a  été  d’abord 
présenté  à  l’état  de  solution,  et  plus  tard  sous  la  forme  d’une 
poudre  d’une  coloration  rosée,  d’une  consistance  un  peu 
poisseuse,  d’une  odeur  rappelant  celle  du  naphtol,  douée 
d’une  saveur  légèrement  amèrè  qui  ne  larde  pas  à  devenir 
douceâtre  et  extrêmement  soluble  dans  l’eau. 

J’ai  en  effet  vérifié,  comme  l’avaient  fait  MM.  Dujardin- 
Beaumetz  et  Stackler)  que  100  parties  d’eau  à  18  degrés 
(notre  température  moyenne)  dissolvent  170  d’asaprol.  En 
l’étudiant  soigneusement,  ces  expérimentateurs  sont  arri¬ 
vés  à  cette  "conclusion  que  l’asaprol  est  le  plus  soluble,  le 
plus  antiseptique,  et  aussi  le  moins  toxique  de  tous  les  dérivés 
du  naphtol. 

Les  recherches  de  MM.  Stackler  et  Dubief,  collaborateurs 
de  M.  Dujardin-Beaumetz,  ont  fait  voir  que  7  grammes  de 
cet  agent  médicamenteux  empêchent  le  développement  du 
bacille  d’Eberth  dans  1  litre  de  culture,  de  même  que 
16  grammes  de  là  substance  amènent  l’arrêt  du  développe¬ 
ment  du  bacille  pyocyanique  dans  1  litre  de  bouillon.  L’asa¬ 
prol  agit  d’une  égale  façon  sur  les  cultures  du  microorganisme 
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du  charbon,  du  choléra  asiatique  et  la  diarrhée  verte,  dans 
la  proportion  de  8  centigrammes  pour  10  centimètres  cubes 
de  bouillon.  Les  cultures  du  germe  de  la  morve  et  du  bacille 
coli  sont,  elles  aussi,  atténuées  par  ce  produit  (3  à  10  centi¬ 
grammes  pour  10  centimètres  cubes  de  bouillon).  En  l’es¬ 
sayant,  pour  notre  part,  vis-à-vis  . des  cultures  du  germe  de 
la  coqueluche,  nous  avons  constaté,  Moncorvo  fils  et  moi,  que 
S  grammes  de  la  substance  en  empêchent  le  développement 
dans  1  litre  de  milieu  nutritif. Dans  un  autre  côté,  les  recher¬ 
ches  cliniques  auxquelles  je  me  suis  livré  m’autorisent  à 
croire  que  l’asaprol  exerce  également  une  action  bactéricide 
vis-à-vis  du  microorganisme  malarigène. 

Les  expériences  comparatives  faites  avec  les  divers  dérivés 
du  naphtol  ont  permis  de  reconnaître  que  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  de  l’asaprol  est  une  fois  et  demie  à  deux  fois  plus  fort 
que  celui  des  précédents. 

La  partie  expérimentale  de  cette  étude,  à  laquelle  je  n’au¬ 
rai  rien  à  ajouter,  se  trouve  relatée  en  détail  dans  le  remar¬ 
quable  mémoire  publié  en  1893  par  MM.  Dujardin-Beaumelz 
et  Stackler  (1). 

Mon  but,  dans  ce  travail,  est  d’exposer  le  résultat  de  mes 
recherches  thérapeutiques  sur  l’asaprol  dans  le  domaine  de 
la  clinique  infantile.  Avant  d’aborder  pourtant  mon  sujet, 
je  passerai  brièvement  en  revue  les  résultats  de  mes  inves¬ 
tigations  faites  dans  l’enfance,  par  rapport  aux  effets  géné¬ 
raux  du  nouveau  médicament  vis-à-vis  de  la  température, 
du  pouls  et  de  la  respiration. 

Chez  un  certain  nombre  d^enfants  à  l’état  sain,  ou 
affectés  de  maladies  purement  locales,  l’administration 
de  l’asaprol  à  des.  doses  variées  n’a  exercé  aucune  modifi¬ 
cation  appréciable  du  côté  de  la  chaleur,  ni  du  pouls,  et  en- 


,  Bepherches  ,  thérapeutiques  sur  im  dérivé  soluble  du  naphtol  fi  ( asti • 
prol).  Bulletin  général  de  thérapeutique,  Paris,  1893,  p.  1  et  suiv. 


eore  moins  du  côté  de  la  respiration.  Aussi,  la  tolérance  pour 
ce  médicament  a  été  observée  chez  presque  tous  ceux  qui  se 
trouvaient  atteints  de  maladies  fébriles.  Les  enfants  plus 
âgés' n’ont  jamais  fait  aucune  plainte  sérieuse  à  l’égard  de 
la  saveur  du  médicament,  qui  n’a  provoqué  du  reste  chez 
eux  aucun  effet  fâcheux  du  côté  dü  tube  digestif,  les  doses 
administrées  étant  toujours  fractionnées.  Je  dois  même 
ajouter  qu’il  ne  m’a  jamais  été  donné  d’observer  des  selles 
diarrhéiques  provoquées  par  l’asaprol,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  chez  quelques  malades  de  Dujardin-Beaumetz,  notam¬ 
ment  chez  ceux  affectés  de  rhumatisme. 

Chez  les  enfants  atteints  d’affections  fébriles,  telles  que  la 
malaria,  la  lymphangite  aiguë,  la  tuberculose,  la  bronchite, 
la  broncho-pneumonie,  etc.,  l’asaprol  a  exercé  une  influence 
sensible  sur  la  température  aussi  bien  que  sur  le  pouls. 
Cette  influence  s’est  produite  dans  des  limites  très  variables 
selon  les  cas. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  n’étant  que  rarement 
observé  dans  l’enfance,  surtout  dans  le  théâtre  de  mon 
observation,  il  ne  m’a  pas  été  permis  de  contrôler  chez  les 
jeunes  sujets  les  effets  heureux  du  médicament  contre- cette 
affection  signalés  par  M.  Dujardin-Beaumetz.  Dans  quelques 
cas  de  tuberculose  aiguë,  de  bronchites,  de  broncho-pneu^ 
monies,  etc.,  oü  l’action  antithermique  de  l’asaprol  avait 
fait  évidemment  défaut,  j’ai  pu  souvent  m’assurer  que  d’au¬ 
tres  agents  aussi  dérivés  de  la  série  aromatique,  et  juste¬ 
ment  réputés  comme  de  puissants  antithermiques,  n’avaient 
alors  plus  de  succès.  Je  ne  me  crois  pourtant  pas  autorisé, 
à  l’heure  qu’il  est,  d’affirmer  que  cette  propriété  de  l’asaprol 
surpasse  celle  des  précédents,  étant  donné  que  la  dose  ad¬ 
ministrée  soit  identique.  L’antipyrine,  la  tlialline,  la  phéna- 
cétine,  etc.,  amènent  assurément  la  chute  de  la  chaleur 
fébrile  à  dés  doses  bien  plus  faibles  que  le  médicament  qui 
nous  occupe  ;  mais  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ce  dernier 
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aurait  l’avantage  d’être  un  antiseptique  plus  fort,  tout  en 
possédant  un  équivalent  toxique  moindre. 

En  ce  qui  regarde  l’influence  de  L’asaprol  sur  la  fréquence 
et  le  ry  thme  respiratoires  chez  les  jeunes  sujets,  il  ne  m’aété 
donné  d’en  enregistrer  aucun  fait  positif.  Dans  les  cas  d’af¬ 
fections  bronchiques  ou  broncho-pulmonaires,  le  rapproche¬ 
ment  ou  le  retour  des  mouvements  respiratoires  au  type 
normal  paraissaient  devoir  être  rapportés  à  la  modification 
du  processus  inflammatoire. 

Chez  plusieurs  de  mes  petits  malades,  encore  même  que 
les  doses  du  médicament  aient  été  peu  élevées,  il  m’a  été 
donné  d’observer  l’apparition  d’une  transpiration  parfois 
assez  abondante,  durant  le  temps  d’action  de  l’asaprol. 
MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Slackler  déclarent  l’avoir  aussi 
observée,  notamment  chez  des  tuberculeux.  Dans  mes  obser¬ 
vations,  je  la  trouve  signalée  dans  le  cas  de  tuberculose, 
et  aussi  dans  des  cas  de  malaria. 

Je  n’ai  pu  jamais  découvrir,  chez  mes  jeunes  sujets,  la 
moindre  manifestation  cérébrale  pénible  par  l’effet  du  médi¬ 
cament;  jamais  de  céphalées,  ni  de  vertiges,  ni  de  bourdon¬ 
nements  d’oreilles,  comme  il  arrive  par  suite  de  l’emploi  de 
la  quinine  et  du  salicylate  de  soude.  Par  contre,  dans  cer¬ 
tains  cas  d’excitation  cérébrale,  il  m’a  paru  agir  comme  un 
calmant,  en  procurant  au  petit  malade  un  sommeil  plus 
long  et  plus  tranquille. 

Dans  tous  les  cas  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  l'asaprol  n’a 
fait  naître  aucune  éruption  cutanée.  Bien  au  contraire,  il 
aurait  vu  disparaître  des  efflorescences  préexistantes.  En  ce 
qui  me  regarde,  je  dois  cependant  déclarer  avoir  constaté 
deux  fois,  chez  des  petits  enfants,  un  érythème,  occupant 
plus  particulièrement  le  tronc,  survenu  à  la  suite  de  l’usage 
de  l’asaprol,  et  disparaissant  peu  après  son  interruption.  Cès 
enfants,  il  faut  bien  le  dire,  étaient  doués  d’un  tempérament 
nerveux  fort  excitable. 
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Dans  la  majorité  de  mes  observations,  j’ai  été  à  même  de 
signaler  l’augmentation  de  là  quantité  de  l’urine.  Ce  fait  a 
été  spécialement  noté  chez  mes  petits  malariens,  qui  présen¬ 
taient  une  oligurie  plus  ou  moins  accusée.  Quand  l’urine 
de  mes  petits  malades  contenait  de  l’albumine,  l’administra¬ 
tion  du  médicament  m’a  semblé  en  augmenter  la  propor¬ 
tion.  Il  y  a  donc  analogie  entre  mes  observations  chez  l’en¬ 
fant  et  celles  faites  chez  les  adultes  par  MM.  Dujardin-Beau- 
metz  et  Stackler;  d’après  eux,  la  présence  d’une  quantité 
moyenne  d’albumine  dans  l’urine  ne  serait  pas  une  contre- 
indication  à  l’administration  de  l’asaprol  à  des  doses  mo¬ 
dérées. 

L’asaprol  possède  une  propriété  qui  n’a  point  été  signalée 
et  qui  augmente  la  valeur  de  ce  médicament;  je  veux  parler 
de  son  pouvoir  hémostatique.  Mon  attention  a  été  attirée  de 
ce  côté  par  Moncorvo  fils,  qui  a  vu  chez  une  petite  fille,  à 
qui  je  venais  d’ouvrir  un  abcès,  un  écoulement  sanguin 
s’arrêter  par  l’introduction  dans  le  foyer  d’un  tampon 
d’ouate  imbibé  d’une  solution  concentrée  d’asaprol.  Ce  pre¬ 
mier  fait  bien  avéré  d’hémostase  fut  bientôt  suivi  de  plu¬ 
sieurs  autres,  parmi  lesquels  je  citerai  les  suivants  : 

a.  —  Un  jeune  homme  se  fait  accidentellement,  au  moyen 
d’un  canif,  une  profonde  incision  à  la  pulpe  du  pouce  gauche,  à 
laquelle  succède  un  écoulement  abondant  de  sang.  On  applique  de 
suite  sur  les  bords  de  l’incision  une  certaine  quantité  d’asaprol 
en  substance  à  l’aide  d’une  pelote  d’ouate,  et  au  bout  de  trois 
minutes  le  sang  avait  entièrement  cessé  de  couler. 

b.  —  Un  homme  de  soixante  ans  est  profondément  blessé  à  la 
région  tliénar  de  la  main  gauche,  d’où  hémorragie  rebelle  à 
divers  moyens  tentés  pour  l’arrêter,  y  compris  la  compression. 
On  applique  alors  sur  le  point  blessé  une  compresse  d’ouate  im¬ 
bibée  d’une  solution  concentrée  d’asaprol,  et  dans  le  court  laps 
dé  trois  minutes,  l’écoulement  s’était  complètement  arrêté. 
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c.  —  Un  jeune  garçon  est  pris  subitement,  à  la  suite  d’un 
copieux  repas,  d’une  épistaxis  profuse  qui  tend  à  se  prolonger 
malgré  des  lavages  répétés  d’eau  froide.  On  recourt  donc  au  tam¬ 
ponnement  de  la  narine  droite,  d’où  provenait  le  sang,  au  moyen 
de  l’ouate  imprégnée  de  poudre  d’asaprol.  Or,  en  retirant  l’ouate, 
deux  minutes  et  demie  après,  on  constate  la  cessation  de  l’hé¬ 
morragie. 

d.  —  Un  homme  bien  portant,  au  moment  d’ouvrir  un  canif, 
se  fait  involontairement,  au  pouce  gauche,  une  blessure  quelque 
peu  profonde  donnant  lieu  à  une  hémorragie  veineuse  abon¬ 
dante.  Un  tampon  imprégné  d’asaprol  en  poudre,  maintenu  pen¬ 
dant  moins  de  trois  minutes,  amène  la  cessation  de  l’écoulement 
sanguin,  et  la  cicatrisation  s’opère  par  première  intention. 

e.  —  A  la  suite  de  la  dilatation  d’un  abcès  sous-scapulaire  chez 
une  fillette  de  mon  service,  il  survint  une  hémorragie  à  travers 
les  lèvres  de  l’incision.  Un  tampon  fortement  imprégné  d’asaprol 
y  fut  introduit  et  mit  promptement  fin  à  la  perte  sanguine  qu’il 
convenait  d’éviter  à  tout  prix,  en  raison  de  l’état  de  dépérisse¬ 
ment  extrême  de  l’enfant. 

/.  —  Dans  quelques  cas  de  débridement  du  frein  lingual,  que 
j’ai  dernièrement  pratiqué  dans  mon  service,  j’ai  eu  recours 
au  badigeonnage  préalable  de  la  région  avec  une  solution  con¬ 
centrée  d’asaprol,  et  évitait  de  la  sorte  la  moindre  hémorragie. 

g. —  L’un  de  mes  assistants,  M.O’Reilly,  devant  une  hémorra¬ 
gie  en  nappe  abondante  provenant  de  la  muqueuse  préputiale,  ap¬ 
pliqua  sur  la  surface  saignante  une  couche  d’ouate  imbibée  d’une 
solution  d’asaprol;  l’action  hémostatique  ne  se  fit  guère  attendre. 

Je  chargeai,  après  ces  faits,  Moncorvo  fils  d’étudier  expéri¬ 
mentalement  l’action  hémostatique  de  l’asaprol,  en  agissant 
envers  ce  nouveau  produit  comme  je  l’avais  fait  avec  l’anti¬ 
pyrine,  la  thalline,l’acélanilideet  laphénacétine(l).Dans  mes 

(1)  Moncorvo,  De  l  antipyrine,  de  lathalline,  de  l'antifébrine  et  de  la 
phénacétine  au  point  de  vue  hémostatique.  Paris,  1889.  O.  Berthier, 
éditeur. 


expériences  faites  en  1889,  j’avais  en  effet  rendu  bien  évidente 
la  supériorité  des  deux  premiers  de  ces  agents  sur  l’ergotine 
et  le  perchlorure  de  fer  vis-à-vis  des  hémorragies,  contre  les¬ 
quelles  ils  peuvent  agir  directement.  Or,  des  expériences 
analogues,  pratiquées  avec  l’asaprol,  lui  ont  assuré  à  bon 
droit  une  place  à  côté  de  l’antipyrine  et  de  la  thalline,  au 
point  de  vue  hémostatique. 

Première  expérience.  —  Cobaye  pesant  210  grammes.  Hémor¬ 
ragie  profuse  à  la  suite  de  la  désarticulation'  liuméro-cubitalé 
droite  pratiquée  à,  4  heures  de  l’après-midi.  Application  d’un 
tampon  imbibé  d’une  solution  saturée  d’asaprol.  Trois  minütes 
après,  l’écoulement  sanguin  avait  cessé. 

Deuxième  expérience.  —  Cobaye,  poids  220  grammes.  Ampu¬ 
tation  du  membre  postérieur  droit.  Perte  abondante  de  sang. 
A  4  heures  de  l’après-midi,  on  applique  sur  la  surface  saignante 
une  couche  d’ouate  trempée  dans  une  solution  très  concentrée 
d’asaprol.  A  4  h.  03,  on  lève  l’ouate  et  on  constate  la  disparition 
de  l’hémorragie.- 

En  faisant  de  nouvelles  expériences  comparatives  avec 
l’antipyrine  à  ce  même  point  de  vue,  Monçorvo  fils  arriva  à 
conclure  que  le  pouvoir  hémostatique  de  l’asaprol  est  peut- 
être  plus  grand  que  celui  de  l’antipyrine.  De  nouvelles 
recherches  viendront  décider  cette  question,  mais  ce  qui 
reste  hors  de  doute,  c’est  la  propriété  fort  utilisable  que 
possède  le  nouvel  agent  médicamenteux  d’enrayer  les  écou¬ 
lements  sanguins,  contre  lesquels  il  agit  directement.  Dans 
le  but  de  connaître  l’action  directe  du  médicament  sur  le 
sang,  l’expérience  suivante  a  été  instituée  : 

Dans  une  préparation  de  sang  frais,  Moncôrvo  fils  a  in¬ 
troduit,  par  capillarité,  une  à  deux  gouttes  d’une  faible  so¬ 
lution  d’asaprol.  En  soumettant  de  suite  la  préparation  à 
l’examen  microscopique,  il  a  pu  observer  ce  qui  suit  :  au  fur 
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et  à  mesure  que  le  liquide  se  metlait  eu  contact  avec  les 
globules  sanguins,  ceux-ci  prenaient  immédiatement  la 
forme  sphérique,  perdaient  leur  coloration  normale  pour 
prendre  graduellement  une  teinte  brunâtre  plus  ou  moins 
sombre,  en  devenant,  au  bout  de  trois  à  quatre  minutes, 
complètement  altérés.  Une  expérience  analogue,  pratiquée 
avec  l’antipyrine,  a  fourni  le  résultat  suivant  :  en  présence 
de  la  solution  d’antipyrine,  les  hématies  restaient  pendant 
quatre  à  cinq  minutes  tout  âfait  indifférentes, l’hémoglobine 
ne  paraissant  pas  subir  de  modifications  appréciables.  Ce 
ne  fut  qu’au  bout  de  ce  temps  qu’elles  conrmençèrent  à  s’al¬ 
térer,  jusqu’à  leur  entière  destruction  quatre  minutes  plus 
tard.  Avant  cet  examen  microscopique  du  sang  traité  par  ces 
deux  agents,  l’observation  à  l’œil  nu  avait  permis  de  voir 
que  le  sang,  mêlé  avec  une  solution  d’asaprol,  aussitôt 
après  sa  sortie  des  vaisseaux,  se  transformait  rapidement 
en  une  masse  grumeleuse  flottant  dans  un  liquide  hyalin, 
le  sang  artériel  passant  du  rouge  rutilant  au  brun  et  au 
brun  noirâtre.  L’aspect  du  sang  artériel,  en  contact  avec  une 
solution  d’antipyrine,  ne  se  modifie  pas  d’une  pareille  façon 
ni  aussi  promptement. 

Il  parait  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  le  dérivé  soluble 
du  naphtol  exerce  peut-être  sur  le  sang  une  action  coagu¬ 
lante  plus  forte  que  celle  de  l’antipyrine.  La  solution  de  cette 
question  demande  pourtant  de  nouvelles  recherches. 

J’ajouterai  qu’à  côté  de  sa  propriété  hémostatique,  l’asa- 
prol  jouit,  presque  autant  que  l’antipyrine,  d’un  pouvoir 
cicatrisant  assez  marqué,  ce  qui  le  rend  d’une  très  grande 
utilité  pour  le  pansement  des  blessures  ou  des  ulcères. 

II 

Les  remarquables  effets  thérapeutiques  de  l’asaprol  signa¬ 
lés  par  MM.  Dujardin-Beaumetz  etStackler,  chez  les  adultes, 
m’ont  encouragé  à  l’essayer  vis-à-vis  de  l’enfance.  Mon  des- 


sein  a  pu  être  bientôt  satisfait,  MM.  Scheurer-Kestner  et 
Kolting  m’ayant  remis  gracieusement  des  échantillons  d’asa- 
prol  sous  la  forme  pulvérulente  dont  se  sont  également  ser¬ 
vis  dans  leurs  recherches  les  deux  expérimentateurs  fran¬ 
çais.  Je  l’ai  essayé  sur  plus  de  cent  enfants  affectés  de, 
maladies  les  plus  diverses,  aiguës  ou  chroniques,  générales 
ou  locales.  J’ai  prélevé  sur  les  cas  en  question  un  stock  de 
cinquante-sept  observations,  qui  m’ont  paru  les  plus  instruc¬ 
tives,  et  que  je  relaterai  plus  ou  moins  en  détail.  Ces  obser¬ 
vations  comprennent  des  enfants  des  deux  sexes,  dont  l’âge 
a  varié  de  dix  jours  à  quinze  ans.  Le  médicament  fut  admi¬ 
nistré  depuis  25  centigrammes  jusqu’à  3  grammes  par  vingt- 
quatre  heures,  presque  toujours  dilué  dans  de  l’eau  sucrée 
ou  additionnée  d’un  sirop  comme  celui  deTolu,  de  groseilles, 
de  canelle,  etc.  Dans  tous  les  cas,  il  a  été  donné  à  des  doses 
fractionnées,  ce  qui  a  beaucoup  contribué  sans  doute  à  ce 
qu’il  a  été,  presque  sans  exception,  très  bien  supporté  par 
les  jeunes  sujets. 

Pour  les  lotions,  les  irrigations  ou  les  lavages,  je  me  suis 
toujours  servi  d’une  solution  aqueuse  dont  la  proportion 
variait  de  1  à  5  pour  100. 

Enfin,  pour  les  applications  sur  la  peau  ou  sur  la  muqueuse 
nasale  et  bueco-pharyngienne ,  j’ai  eu  recours ,  comme 
véhicule,  soit  à  la  vaseline  associée  ou  non  à  la  lanoline,  soit 
encore  à  un  vernis  selon  une  formule  analogue  à  celle  adop¬ 
tée  pour  le  stérésol  par  M.  Berlioz,  de  Grenoble. 

Pour  plus  de  clarté,  je  diviserai  donc  mes  observations 
en  deux  groupes:  le  premier  comprenant  des  cas  où  l’asa- 
prol  fut  administré  par  la  voie  gastrique,  le  second  se  rap¬ 
portant  aux  applications  locales  ou  externes. 

A.  —  ADMINISTRATION  A  t’iNTÉRIEUR. 

Ce  groupe  comprend  des  observations  concernant  l’em¬ 
ploi  de  l’asaprol  dans  le  traitement  de  la  malaria  aiguë,  de 
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là  tuberculose,  ainsi  que  de  la- broncho-pneumonie.  Il  ne  m’a 
pas  été  possible  de  l’essayer  dans  des  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  musculaire,  les  faits  de  ce  genre  n’ayant 
point  été  observés  dans  mon  service  au  temps  de  ces  recher¬ 
ches  thérapeutiques.  Dans  tous  les  cas,  le  médicament  a  été 
le  seul  agent  antithermique  ou  antiseptique  employé,  et  c’est 
à  peine  si  chez  quelques  petits  malades  j’ai  étudié  compara¬ 
tivement  l’action  d’autres  agents  synergiques. 

A.  Malaria.  —  Parmi  les  faits  se  rapportant  à  l’étude  de 
l’asaprol  dans  le  traitement  du  paludisme  aigu,  j’ai  prélevé 
les  quinze  observations  qui  suivent  concernant  des  enfants 
dont  l’âge  varie  de  quinze  jours  à  douze  ans,  en  outre  deux 
autres  qu’on  trouvera  plus  loin  au  chapitre  consacré  au 
traitement  de  la  coqueluche. 

Observation  I.  Hérédo-sijphilù.  Malaria.  —  Adalbert,  quinze 
jours.  Père  ayant  présenté  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis. 
Allaitement  artificiel.  Peau  parsemée  de  papules  miliaires.  Depuis 
quatre  jours,  des  selles  catarrhales  sanguinolentes  en  nombre 
croissant,  précédées  et  suivies  de  ténesme.  Ventre  hallonné.- 
Langue  recouverte  d’un  léger  enduit  saburral.  Soif  vive.  A  cette 
môme  époque,  apparition  d’une  lièvre  subconlinue  aux  maxirna 
vcspérals.  Le  petit  malade  tombe  alors  dans  un  état  marqué  de 
prostration  et  ses  extrémités  se  refroidissent.  Ventre  ballonné. 
Le  foie  et  la  rate  quelque  peu  augmentés. 

Potion  avec  25  centigrammes  d’asapvol. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  la  fièvre  s’amenda  quel¬ 
que  peu,  les  maxirna  de  la  chaleur  ne  dépassant  pas  38  degrés, 
tandis  qu’avant  l’administration  de  Tasaprol,  ils  arrivaient  à 
39  degrés.  Aussi  les  nuits  devinrent  plus  calmes,  les  coliques 
n’étant  que  très  rares  et  beaucoup  moins  accusées. 

La  dose  journalière  de  l’asaprol  fut  alors  élevée  à  50  centi¬ 
grammes,  et  la  chaleur  baissa  définitivement  quarante-huit  heures 
après.  Aussi  les  selles  reprirent  leur  composition  et  leur  colora- 


tion  physiologiques.  Le  foie  et  la  rate  s’étaient  réduits  à  leurs 
dimensions  normales. 

Observation  II.  Malaria  aiguë. —  Petite  négresse  de  vingt-cinq 
jours,  née  à  Rio,  présentée  le 4  septembre  1894. Cette  fillette,  nourrie 
au  sein  par  sa  mère,  n’avait  rien  présenté  d’anormal  jusqu’aux 
cinq  derniers  jours,  lorsqu’il  survint  une  diarrhée  d’abord  peu 
accusée,  mais  étant  devenue  plus  fréquente  pendant  les  dernières 
vingt-quatre  heures,  se  compliquant  de  plus  de  coliques.  Nuits 
mauvaises,  insomnie,  agitation,  gémissements;  au  tomber  du 
jour,  accroissement  de  la  chaleur  du  tronc,  coïncidant  avec  le 
refroidissement  des  extrémités.  Au  moment-de  la  visite,  tempé¬ 
rature  rectale,  37°, 7.  Langue  chargée.  Soif.  Ventre  ballonné. 
Rate  augmentée.  Aucune  tare  héréditaire  appréciable. 

Lavage  intestinal  avec  une  solution  boriquée  à  3  pour  100. 

Asaprol,  S0  centigrammes  en  potion. 

Le  o  septembre,  température  rectale,  37°, 6.  Sommeil  plus 
calme  pendant  la  dernière  nuit.  Accès  plus  court,  l’hypothermie 
périphérique  ayant  été  moins  accusée. 

Quelques  •  selles  diarrhéiques  encore,  les  cbliques  pourtant 
plus  rares  et  plus  légères. 

Parfaite  tolérance  de  l’asaprol. 

On  répète  le  lavage  intestinal  et  l’on  prescrit  une  potion  avec 
-1  gramme  d’asàprol. 

Le  6  septembre,  température  rectale,  37°, 2.  Nuit  précédente 
excellente.  Rate  réduite  à  ses  dimensions  normales.  Langue 
nette.  Soif  éteinte.  Les  coliques  plus  espacées  et  fort  amendées. 
Diarrhée  beaucoup  modifiée.  Ventre  flasque.  Transpiration  au 
cours  de  l’emploi  du  médicament. 

Lavage  intestinal  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 
Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  7  septembre,  les  accès  n’ont  plus  reparu.  Les- selles,  au 
nombre  de  deux  par  jour,  ont  presque  tout  à  fait  repris  leur 
aspect  normal.  L’enfant  tette  bien  et  se  tient  gaie  et  tranquille. 

Calomel,  10  centigrammes. 
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Le  11  septembre,  l'entant  n’a  plus  éprouvé  de  coliques  ni  elle 
n’a  plus  eu  d’accès.  On  suspend  tout  traitement. 

Le  19  novembre,  je  revis  l’enfant,  qui  se  portait  très  bien, 
n’ayant  plus  eu  la  moindre  manifestation  de  la  malaria. 

Observation  III.  Hérédo-syphilis.  Malaria.  —  Nicolau,  deux- 
mois,  présenté  le  10  septembre  189-4.  Père  alcoolique  et  syphili¬ 
tique.  Le  deuxième  enfant,  le  premier  ayant  succombé  trente- 
huit  jours  après  sa  naissance,  avec  les  manifestations  les  plus 
graves  de  la  vérole  congénitale.  Enfant  très  peu  développé,  extrê¬ 
mement  maigre.  Peau  parcheminée  et  âpre.  Alopécie.  Nez  vio¬ 
lacé.  Coryza.  Tuméfaction  des  ganglions  périphériques.  Sarcocèle 
double.  A  partir  de  six  jours,  fièvre  à  type  rémittent  avec  des 
oscillations  fort  variables.  Diarrhée  verte.  Depuis  quarante-huit 
heures,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  apparition  d’un  œdème 
aux  pieds,  qui  gagna  progressivement  les  jambes,  les  cuisses  et 
les  bourses.  La  mère  a  fait  remarquer  que  l’enfant  donne  des 
signes  d’une  assez  vive  souffrance  aussitôt  qu’on  imprime  le 
moindre  mouvement  à  ses  deux  membres  abdominaux. 

On  ne  décoifrrc  pourtant  aucun  symptôme  inflammatoire  au 
niveau  des  grosses  ou  des  petites  jointures.  Ventre  ballonné. 
Rate  tuméfiée.  Langue  sèche  et  chargée.  Oligurie.  Soif.  Tempé¬ 
rature  rectale,  38°, 5.  Sommeil  agité.  Calomel,  25  centigrammes. 
Potion  renfermant  1  gramme  d’asaprol.  Onctions  avec  de  l’on¬ 
guent  napolitain. . 

Le  11  septembre,  mieux.  Nuit  calme.  Température  rectale, 
.37°, 4.  Transpiration  générale.  Rate  plus  dégonflée.  Œdème  très 
réduit.  Effet  du  calomel  presque  nul. 

Calomel,  15  centigrammes.  On  répète  la  potion  avec  de 
.l’asaprol. 

Le  12  septembre,  température  rectale,  37°, 2.  Transpiration 
abondante  sous  l’action  du  médicament.  Rate  normale.  Ventre 
flasque.  Diurèse  augmentée.  Langue  plus  nette.  Tette  régulière¬ 
ment.  Sommeil  très  calme. 

On  suspend  la  potion  asaprolée. . 


Le  18  septembre,  la!  fièvre  a  reparu  depuis  la  veille  au  soir. 
Température  rectale,  37°, 8.  Agitation  pendant  la  dernière  nuit. 
La  rate  de  nouveau  tuméfiée.  Selles  lientériques.  Sarcocèle  no¬ 
toirement  amendé  sous  l’influence  de  l’onguent  napolitain.  On 
renouvelle  la  potion  à  l’asaprol. 

Le  16  septembre,  température  rectale,  37  degrés.  Nuit  calmé. 
Rate  revenue  à  ses  dimensions  physiologiques.  Plus  de  trace 
d’œdème.  Mouvements  indolents. 

Le  17  septembre,  la  chaleur  ne  se  releva  plus.  Peau  humide. 
Diurèse  régulière.  Selles  jaunâtres.  L’enfant  dort  tranquillement 
toute  la  nuit.  Sarcocèle  presque  éteint. 

Le  20  octobre,  l’ènfant  se  trouvait  très  bien  et  presque  entiè¬ 
rement  hors  des  manifestations  externes  de  sa  vérole  congénitale. 
Il  resta  après  cela  exclusivement  soumis  au  traitement  hydrar- 
gyrique. 

Observation  IV.  Hérêdq-syphilrs.  Malaria.  Bronchite.  — 
Joaquina,  quatre  mois,  admise  dans  mon  service  le  14  août  1894. 
La  dernière  de  six  enfants,  dont  quatre  déjà  morts.  Allaitement 
mixte.  Coryza  dès  les  premiers  jours.  Nez  au  teint  jambonné. 
Alopécie.  Pris  de  fièvre  à  partir  de  trois  jours,  laquelle  suit  un 
type  rémittent  avec  des  exacerbations  nocturnes.  Toux  grasse,  fré¬ 
quente.  Râles  ronflants  et  muqueux  disséminés  dans  les  deux 
poumons.  Rate  gonflée.  Selles  diarrhéiques,  grumeleuses,  pana¬ 
chées  et  accompagnées  de  coliques.  Langue  pourvue  d’une  légère 
couche  de  saburre  blanchâtre.  Température  rectale,  37°, 6. 

Asaprol  à  la  dose  de  80  centigrammes  en  potion. 

Le  16  août,  diminution  des  râles.  Toux  plus  rare.  Selles  au 
nombre  de  trois,  jaunâtres  et  moins  grumeleuses.  État  saburral 
pas  encore  éteint.  Râle  encore  augmentée.  Température  rectale, 
37°, 6.  Même  traitement. 

Le  17  août,  température  rectale,  37°, 4.  Plus  de  fièvre  dans  la 
dernière  nuit.  Langue  plus  nette.  Râles  fort  diminués.  Diurèse 
augmentée. 

On  répète  la  potion  à  l’asaprol. 
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.  Le  18  août,  température  rectale,  37?, 4.  Toux  presque  nulle, 
toujours  apyrétique.  L’enfant  reste  .calme  et  gai. 

La  potion  est  toujours  administrée  à  la  même  dose  du  médi¬ 
cament. 

Le  20  août,  température  rectale,  37°, 2.  Rate  avec  des  dimen¬ 
sions  normales.  Râles  presque  entièrement  éteints. 

V  Asaprol  à.  la  même  dose  en  potion. 

Le  21  août,  la  lièvre  ne  se  montre  plus.  Peau  humide.  Rien 
d’appréciable  du  côté  du  thorax. 

On  maintient  l’administration  du  médicament. 

Le  23  août,  interruption;  du  traitement  depuis  trenté-six  heures 
par  l’effet  de  la  négligence  de  l’infirmière.  Lés  selles  redevinrent 
un  peu  plus  fluides  et  grumeleuses.  Température  rectale,  37°, 6; 
Plus  de  traces  de  bronchite.  Aussi  pas  de  gonflement  hépatique 
ni  splénique. 

Je  fais  reprendre  l’emploi  de  la  potion  à  l’asaprol. 

Le  27  août,  quelques  selles  encore  diarrhéiques  ducs  très  pro¬ 
bablement  au  lait  qui  a  manqué  d’être  dûment  stérilisé.  Hors 
cela,  tout  va. très,  bien.  Plus  d’élévation  de  la  chaleur  du  corps. 

Le  29  août,  diarrhée  éteinte.  Bon  appétit.  Sommeil  tranquille. 
Plus  de  symptômes  bronchiques.  Toujours  la  potion  asaprôlée. 

■  Le  31  août,  très  rassurée  devant  les  résultats  déjà  obtenus, 
l’infirmière  suspend  depuis  quarante-huit  heures  l’emploi  du 
médicament.  En  conséquence,  on  a  vu  la  chaleur  remonter  à 
39", 2,  en  même  temps  que  le  foie  redevenir  . tuméfié.  Aussi  réap¬ 
parition  de  la  diarrhée.  Léger  état  saburral.  Je  prescris'  une 
potion  renfermant  1  gramme  d’asaprol. 

:  Le  3  septembre,  la  potion  fût  régulièrement  administrée,  ce 
qui  amena  l’abaissement  de  la  chaleur,  le  dégonflement  du  foie, 
aussi  bien  que  la  cessation  du  flux  diarrhéique.'  Ce  résultat  resta 
permanent,  l’enfant  étant  soumis,  par  suite,  au  traitement  arsé- 
nical.  Au  cours  de  l’administration  de  l’asaprol,  la  .  peau  se  cou¬ 
vrait,  de  sueur  et  la  diurèse  augmentait. 

Observation  V.  Malaria.  —  Alice,  cinq  mois,  née  à  Rio, 
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amenée  dans  mon  service  le  29  septembre  1894.  Allaitement 
mixte.  Nutrition-ralentie.  Depuis  .  deux  jours,  fièvre  à  type  ré¬ 
mittent  assez  irrégulier,  avec. élévation  plus  marquée  au  cours, de 
la  nuit.  Au  moment  de  la, visite,  température  rectale,'  37°i6. 
Langue  recouverte  d’un  enduit  saburral;  à  la  base.  Soif.  Rate 
augmentée  de  volume.  Ventre  quelque  peu  ballonné:.  Diarrhée 
grumeleuse,  verdâtre,  fétide,  très  fréquente.  Sommeil  agité.; 
Grognone. 

Calomel,  25  centigrammes,  suivi  d’une  potion  avec  50  centi¬ 
grammes  d’asaprol.  : , 

Le  1er  octobre,  amélioration  marquée.  La  fièvre  a  disparu,  et 
c’est  à  peine  s’il  y  a  eu  une  légère  élévation  de  là  chaleur  hier, 
soir,  alors  que  la  potion  de  l’asaprol  était  épuisée  dès  l’après- 
midi.  Diarrhée  beaucoup  amendée.  Ventre  flasque.  Enfant  plus 
calme.  Sommeil  plus  prolongé.  On  répète  la  potion  à  l’asaprol. 

Le  6  octobre,  la  température  reste ,  normale  au  cours,  de  l’ad¬ 
ministration,  mais  elle  se  rëlève  de  quelques  dixièmes  au-dessus 
de  la  moyenne  normale,  aussitôt  l’interruption  du  médicament. 
La  diarrhée  presque  complètement  éteinte.  La  rate  sensiblement 
réduite.  L’enfant  tette  avec  moins  d’avidité  et  dort;  bien. 

On  poursuit  quelques  jours  encore  l’administration  de  l’asa¬ 
prol,  et  tout  rentre  définitivement  dans  l’ordre  sans  que  la  fièvre 
eût  reparu.  ; ,  , 

Observation  VI.  Hérédo-syphïlis.  Malaria.  —  Laudelino,  âgé 
de  six  mois,  né  à  Riq,  admis  dans  mon  service  le  27,  août, 1894. 
Organisation  faible,  rachitisme.  Stigmates  de  la  vérole  congé¬ 
nitale.  Fièvre  depuis  une  semaine.  État  saburral;  Anorexie. 
Ventre  ballonné.  Rate  tuméfiée.  Diarrhée  bilieuse  d’une  extrême, 
fétidité.  La  fièvre  a  suivi  un  type  rémittent  assez  irrégulier; 
Insomnie.  .  ] 

,  Calomel,  ,  suivi  d’une  potion  avec  1  gramme  d’asaprol,  . 

Le  29  août,  amélioration.  Apyrexie  au  moment  de  la  visite. 
État  saburral  moins  accusé.  Rate  encore  gonflée.  On  maintient 
la  potion  à  l’asaprol. 
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Le  30  août,  meilleur  appétit.  Langue  plus  nette.  Diarrhée 
amendée.  Apyrexie.  Toux.  Quelques  râles  ronflants. 

On  répète  l’asaprol  à  la  même  dose. 

Le  31  août,  la  potion  nouvellement  prescrite  n’ayant  pu  être 
administrée  hier  avant  l’après-midi,  l’enfant  fut  pris,  vers 
4  heures,  d’un  léger  accès  de  fièvre.  Aussitôt,  qu’on  la  renouvela, 
la  chaleur  fébrile  s’abaissa  graduellement  à  la  normale.  Rate  en¬ 
core  augmentée  de  volume.  Quelques  selles  diarrhéiques  précé¬ 
dées  de  coliques. 

On  insiste  sur  l’emploi  de  l’asaprol  en  potion. 

Le  1er  septembre,  température  rectale,  37°, 4.  Langue  plus 
nette.  Rate  plus  réduite.  Quelques  coliques  dans  la  nuit.  Diarrhée 
très  atténuée.  Râles  ronflants  en  plus  grand  nombre. 

Toujours  la  potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  3  septembre,  amélioration  marquée.  L’administration  de 
la  potion  ne  cessa  d’être  faite  au  cours  des  deux  derniers  jours. 
Rate  dégonflée.  Les  coliques  cessèrent  en  même  temps  que  la 
diarrhée.  Langue  nette.  Appétit  plus  accusé. 

On  répète  la  potion  asaprolée,  à  laquelle  on  ajoute  une  autre 
avec  de  l’extrait  de  noix  de  kola. 

Le  40  septembre,  la  fièvre  n’a  plus  reparu.  Plus  de  traces  de 
la  bronchite.  L’enfant  se  trouve  très  bien.  On  le  soumet  désor¬ 
mais  à  un  traitement  arsenical. 

Observation  Vil.  Broncho-pneumonie.  Malaria.  —  Adolphe, 
six  mois,  né  à  Rio,  amené  au  service  le  4  septembre  4894.  Le 
,seul  enfant  issu  de  parents  faibles.  Allaitement  mixte.  Troubles 
digestifs  fréquents.  Toux,  agitation,  insomnie,  fièvre  et  diarrhée 
depuis  plus  d’une  semaine.  Peau  sèche.  Température  rectale, 
40", 2.  Langue  sèche  et  chargée. .  Soif.  Inappétence.  Ventre  bal¬ 
lonné.  Foie  et  rate  engorgés.  Des  râles  ronflants  épars  de  deux 
côtés.  Souffle  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omOplate  gauche. 
Matité  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  thorax. 

Potion  avec  3  grammes  d’asaprol.  Révulsif  sur  le  thorax. 

Le  3  septembre,  température  rectale,  40  degrés  à  l’occasion 


de  la  visite  ;  vers  6  heures  du  matin*  celle-ci  avait  pourtant  baissé 
à  39  degrés.  Langue  plus  nette  et  plus  humide.  Pas  de  modifi¬ 
cation  appréciable  du  côté  du  thorax. 

Asaprol,  3  grammes  en  potion. 

Badigeonnage  de  teinture  d’iode. 

Le  0  septembre,  température  rectale,  40  degrés.  Peau  baignée 
de  sueur.  Les  râles  amendés.  Souffle  moins  intense.  Matité  moins 
accusée.  Agitation.  Insomnie.  Rate  moins  tuméfiée.  Foie  aug¬ 
menté.  On  répète  l’asaprol  à  la  même  dose.  Grog.  Calomel,  Badi¬ 
geonnage. 

Le  7  septembre,  température  rectale,  39  degrés.  R.  44.  Foie 
plus  réduit. 

Langue  nette.  Toux  plus  fréquente.  Pluie  de  râles  sous-crépi- 
tants  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  gauche.  Quelques  selles 
diarrhéiques. t  Oligurie. 

Potion  avec  3  grammes  d’asaprol.  Ipéca,  Grog.  Révulsif, 

Le  8  septembre,  l’ipéca  n’a  point  réussi.  Mêmes  conditions. 

La  dose  de  l’asaprol  épuisée  n’a  pas  dépassé  2  grammes.  Je 
substitue  à  l’asaprol  de  l’antipyrine  à  la  dose  de  1  gramme,  et 
je  prescris  de  plus  une  potion  avec  de  la  caféine  et  de  l’alcool. 

Le  9  Septembre*  la  Chaleur  fébrile,  après  avoir  baissé  de 
1  degré  sous  l’action  de  l’antipyrine,  se  relève  vers  le  moment  de 
la  visite.  Ventre  ballonné,  Constipation.  Mêmes  conditions  du 
côté  de  l’appareil  respiratoire. 

Calomel,  35  centigrammes,  Potion  avec  1  gramme  d’anti¬ 
pyrine. 

Le  10  septembre*  température  rectale,  39  degrés.  Même  situa¬ 
tion.  La  courbe  thermique  ne  subit  guère  une  modification  mar¬ 
quée  par  l’effet  de  l’administration  suivie  de  l’antipyrine,  pas 
plus  que  sous  l’influence  de  l’aSaprol. 

Potion  avec  1  gramme  de  quinine  et  50  centigrammes  d’anti¬ 
pyrine. 

Le  11  septembre*  température  rectale,  38°*5,:  Râles  sibilants 
et  ronflants  disséminés  de  dèux  côtés.  Toux  répétée. 

On  répète  la  potion  précédente. 
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Le  12  septembre,  température  rectale,  39  degrés.  Les  râles 
fins  ont  envahi  tout  le  poumon  gauche  et  la  base  du  poumon 
droit.  Souffle  plus  notoire  à  gauche.  Tirage  sus  et  sous-sternal. 
Hyposystolie.  Abattement.  Peau  sèche.  Foie  tuméfié.  Consti¬ 
pation. 

Je  conseille  la  reprise  de  la  quinine,  à  laquelle  j’ajoute  l’em¬ 
ploi  de  la  caféine,  mais  l’enfant  n’est  plus  ramené. 

Observation  VIII.  Hérêdo-sijphilis.  Malaria  aiguë.  Bronchite. 
—  Iria,  dix  mois,  née  à  Rio,  présentée  le  3  septembre  1894. 
Cette  fillette,  portant  des  traces  caractéristiques  de,  la  vérole  con¬ 
génitale,  avait  été  prise,  depuis  dix  jours,  d’une  fièvre  à  marche 
irrégulière  accompagnée  de  toux  grasse  et  de  diarrhée.  Elle  se 
trouvait  quelque  peu  abattue,  dormait  mal,  et  avait  perdu  l’ap¬ 
pétit.  Foie  et  rate  gonflés.  Langue  chargée.  Râles,  bronchitiques 
des  deux  côtés.  La  diarrhée  plus  marquée  pendant  les  derniers 
jours.  Température  rectale,  39°, 8. 

Potion  avec  2  grammes  d’asaprol. 

Le  6  septembre,  température  rectale,  39", 8.  Etat  saburral 
encore  accusé.  Diarrhée  amendée.  Rate  plus  réduite.  Les  phé¬ 
nomènes  bronchitiques  plus  marqués.  Nuit  mauvaise,  insomnie, 
des.  gémissements. 

Ipéca.  Potion  avec  3  grammes  d’asaprol. 

Le  7  septembre,  température  rectale,  37°, S.  Effet  très  satis¬ 
faisant  de  l’ipécà.  Râles  presque  entièrement  éteints.  Peau  hu¬ 
mide.  Langue  plus  nette.  Foie  et  rate  dégonflés.  Diarrhée  presque 
nulle.  Sommeil  assez  calme  pendant  la  dernière  nuit. 

Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  8  septembre,  amélioration  marquée.  Température  normale. 

On  répète  l’emploi  de  l’asaprol  à  la  même  dose. 

Le  12  septembre,  toujours  bien.  La  température  se  maintient 
à  la  normale.  L’enfant  très  animée  et  gaie.  Foie  et  rate  réduits 
à  leurs  dimensions  normales.  Langue  entièrement  nette.  Bon 
appétit.  Selles  normales.  Laîbronchite  éteinte. 

On  la  soumet  désormais  au  traitement  antisyphilitique,  et 


depuis  lors  jusqu’à  la  lin  du  mois  de  novembre  suivant,  on  n’a 
plus  vu  apparaître  aucune  manifestation  de  malaria. 

Observation  IX.  Malaria.  Hérèdo-sy'philis.  —  Alfred,  âgé 
d’un  an,  né  à  Rio  et  amené  dans  mon  service  le  6  octobre  189-4. 
Père  syphilitique.  Allaitement  mixte.  Dentition  vers  le  neuvième 
mois.  Marche  au  dixième  mois.  Croûtes  au  cuir  chevelu.  Coryza. 
Coloration  jambonnée  du  lobule  nasal.  Adénopathie  cervicale, 
préépitrochléenne  et  inguinale.  A  partir  de  quinze  jours,  toux 
grasse  suivie,  les  cinq  derniers  jours,  de  lièvre  à  type  rémittent 
irrégulier,  avec  des  exacerbations  vespérales  sans  être  précédées  de 
refroidissement  ni  suivis  de  transpiration.  Langue  chargée.  Perte 
de  l’appétit.  Constipation.  Le  foie  et  la  rate  tuméfiés.  Dans  la 
nuit,  insomnie,  agitation,  des  plaintes  et  des  gémissements. 
Prostration. 

Je  lui  prescris  une  potion  journalière  renfermant  ls,',50  d’a- 
saprol. 

Le  8  octobre,  la  chaleur  fébrile  s’amenda  graduellement  pour  se 
maintenir,  depuis  la  veille,  à  la  normale.  Peau  humide.  Langue 
plus  nette.  Ventre  flasque.  Foie  et  rate  revenus  à  leurs  diméri¬ 
sions  normales.  L’appétit  commence  à  renaître.  Le  sommeil  déjà 
assez  calme  et  prolongé. 

On  répète  la  potion  à  l’asaprol  et,  à  partir  du  lendemain,  on 
ne  constate  plus  rien  d’anormal. 

Observation  X.  Bronchite.  Malaria.  —  Arthur,  âgé  d’un  an, 
né  à  Rio,  admis  dans  mon  service  le  24  août  1894.  Rachitisme 
crânien.  Alopécie.  Polyadénite  cervicale  et  inguinale. 

Depuis  un  mois,  toux  sèche,  opiniâtre.  Fièvre  à  marche  irré¬ 
gulière  avec  exacerbations  nocturnes.  Six  à  sept  selles  jaunes, 
abondantes  et  fétides.  État  saburral.  Inspiration  légèrement 
soufflante  aux  deux  sommets.  Quelques  râles  sous-crépitants  dis¬ 
séminés. 

Température  rectale,  39  degrés.  Antipyrine,  1  gramme  dans 
une  potion.  Calomel. 
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Le  31  août,  température  rectale,  38°, 8.  Mêmes  conditions. 

Asaprol,  2  grammes  en  potion. 

Le  1er  septembre,  sommeil  calme.  Toux  beaucoup  diminuée. 
Inspiration  moins  soufflante.  Cessation  de  la  diarrhée.  On  main¬ 
tient  la  potion  avec  2  grammes  d’asaprol. 

Le  3  septembre,  souffle  presque  nul.  Sonorité  thoracique  pres¬ 
que  normale,  Plus  d’appétit.  Toujours  apyrétique. 

J’prdonnai  le  maintien  de  la  potion,  et  la  fièvre  n’a  plus 
reparu. 

[A  suivre .' 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Pédiatrie  (1); 

Par  le  docteur  Variot,  médecin  des  hôpitaux. 

La  médecine  infantile  a  pris,  depuis  longtemps,  une  place 
à  part  parmi  les  sciences  médicales,  et  tout  en  restant  at¬ 
tachée  par  des  liens  étroits  et  nombreux  à  la  médecine  géné¬ 
rale,  elle  n’en  a  pas  moins  son  individualité  bien  détermi¬ 
née,  ses  caractères  particuliers.  On  peut  dire  que  la  médecine 
infantile  est  la  plus  vaste  et  probablement  la  plus  impor¬ 
tante  de  toutes  les  spécialités,  car  elle  a  pour  but  l’étude  de 
l’enfant  malade,  de  tous  les  organes  de  l’enfant,  depuis  la 
naissance  jusqu’à  la  puberté. 

Sans  doute  quelques  esprits  paradoxaux  peuvent  soutenir 
encore  que  presque  toutes  les  maladies  de  l’enfance  ne 
sont  que  de  simples  variétés  des  mêmes  maladies  observées 
chez  l’adulte,  et  qu’il  serait  difficile  de  citer  une  seule  mala¬ 
die,  chez  les  enfants,  dont  on  ne  retrouverait,  tout  au  moins, 

(1)  Nous  reproduisons  ici  la  préface  écrite  par  M.  Variot  pour  le 
très  important  Traité  des  maladies  des  enfants,  de  James  Goodhart, 
traduit  de  l’anglais  par  MM.  Variot  et  Follenfant.  Paris,  1898,  0.  Doin, 
éditeur, 
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quelques  exemples  ou  quelques  vestiges  dans  un  âge  plus 
avancé. 

Les  gastro-entérites  de  la  première  enfance,  la  syphilis 
héréditaire  n’ont-elles  pas  des  rapports  évidents  avec  les 
mêmes  affections  chez  l’adulte  ?  La  rougeole,  la  scarlatine, 
la  coqueluche,  les  oreillons,  plus  communs,  il  est  vrai,  chez 
l’enfant,  ne  se  montrent-ils  pas  aussi  lorsque  la  croissance 
est  achevée? 

Mais  laissons  là  ces  subtilités,  ces  sophismes  plus  ou 
moins  ingénieux,  restons  sur  le  terrain  pratique,  et  nous 
reconnaîtrons  bien  vite  que  la  médecine  infantile  a  son 
domaine  propre,  plus  étendu,  il  est  vrai,  que  celui  des  autres 
spécialités  médicales. 

Transportez  un  médecin  très  exercé  dans  l’examen  des 
malades  adultes,  très  versé  dans  la  thérapeutique  qui  con¬ 
vient  aux  affections  de  cet  âge,  dans  une  salle  de  jeunes 
enfants  peuplée  principalement  par  les  gastro-entérites  liées 
à  la  mauvaise  alimentation,  par  le  rachitisme,  par  la  syphilis 
héréditaire,  etc.  ;  ce  médecin  se  trouvera  tout  dépaysé  ;  il 
sera  privé  des  renseignements  directs  fournis  par  les  adultes 
sur  le  début,  sur  la  cause,  sur  l’évolution  de  la  maladie  dont 
ils  souffrent  ;  il  sera  embarrassé  aussi  bien  par  la  consta¬ 
tation  des  symptômes  nouveaux  pour  lui,  que  par  les  diffi¬ 
cultés  de  l’exploration  des  organes. 

J’ai  entendu  jadis  l’un  de  mes  maîtres  les  plus  éminents, 
dont  les  travaux  sur  l’auscultation  ont  une  autorité  légitime, 
exprimer  son  étonnement  sur  les  différences  profondes 
qu’il  notait  entre  les  signes  fournis  par  l’auscultation  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes. 

Mais,  pour  mieux  établir  encore  la  distinction,  je  ne  dis 
pas  la  séparation  complète,  de  la  pédiatrie  d’avec  la  méde¬ 
cine  générale,  comparons  la  population  et  le  mode  de  fonc¬ 
tionnement  de  nos  hôpitaux  d’adultes  et  de  nos  hôpitaux 
d’enfants. 


Dans  nos  hôpitaux  généraux,  les  salles  sont  communes, 
on  y  trouve  indistinctement  mêlés  des  tuberculeux,  des 
rhumatisants,  des  pneumoniques,  des  pleurétiques,  des 
typhiques,  des  syphilitiques,  des  saturnins,  des  alcooliques, 
des  emphysémateux,  des  athéromateux,  des  hémiplégiques, 
des,  anémiques,  des  ataxiques,  etc.  Telle  est  actuellement  la 
population  d’une  de  mes  salles  de  l'hôpital  Hérold. 

Pour  les  adultes,  à  Paris  nous  n’avons  qu’un  hôpital  d’iso¬ 
lement  destiné  à  la  variole,  dans  lequel  quelques  salles  sont 
réservées  à  la  scarlatine,  à  la  rougeole,  à  la  diphtérie  et  à 
l’érysipèle.  Au  mois  d’août  de  cette  année,  cet  hôpital  conte¬ 
nait  moins  de  100  malades  pour  une  population  de  près  de 
3  000000  d’habitants. 

Par  contre,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  nous  trou¬ 
vons  des  pavillons  ou  des  salles  d’isolement  pour  la  diphté¬ 
rie,  pour  la  rougeole,  pour,  la  scarlatine,  pour  la  coque¬ 
luche,  pour  l’ophtalmie  purulente,  et  une  section  de  tei¬ 
gneux. 

Nous  avons,  en  outre,  une  section  pour  les  nourrissons 
élevés  au  biberon,  des  services  généraux  de  médecine  et  de 
chirurgie,  etc. 

Sans  doute,  cette  accumulation  dans  la  môme  enceinte 
de  plus  de  400  enfants  malades,  atteints  les  uns  d’affections 
contagieuses,  les  autres  d’affections  non  contagieuses,  est 
blâmable,  et  il  est  à  désirer  qu’on  décentralise  bientôt  nos 
vieux  hôpitaux  d’enfants  dans  lesquels  la  mortalité  par  con¬ 
tagion  intérieure  est  encore  très  élevée.  Mais  de  cette  vue 
générale  sur  la  population  hospitalière,  nous  n’en  sommes 
pas  moins  autorisés  à  conclure  que  les  maladies  qui  sévis¬ 
sent  dans  l’enfance  sont  au  moins  rares  dans  l’âge  adulte, 
si  elles  ne  sont  pas  radicalement  différentes. 

Je  voudrais  spécifier  maintenant  quelques  caractères  très 
généraux  des  maladies  de  la  première  et  de  la  seconde 
enfance. 
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Dans  la  première  enfance,  dont  les  limites  peuvent  être 
reculées  jusqu'à  deux  ans  environ,  époque  à  laquelle  la 
première  dentition  est  à  peu  près  achevée,  les  maladies 
graves  les  plus  fréquentes  semblent  en  rapport  avec  des 
conditions  étiologiques  assez  simples  et  peu  nombreuses. 

Les  inflammations  du  tube  digestif,  aussi  bien  les  plus 
bénignes,  telles  que  les  diarrhées  catarrhales  aiguës,  que  les 
plus  redoutables,  telles  que  la. diarrhée  chronique,  l’athrëp- 
sie  et  le  choléra  infantile  liii-mêmé,  ont  pour  cause  habituelle 
des  fautes  contre  l'hygiène  alimentaire  de  l’enfant. 

Dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie,  la  croissance  de 
l’enfant  s’effectue  avec  une  extrême  activité. 

Son  poids  augmente  en  moyenne  de  20  à  30  grammespai; 
jour,  et  l’on  admet  qu’après  six  mois  le  poids  total  d’un 
enfant  doit  être  double  de  ce  qu’il  était  au  moment,  de  la 
naissance.  Pour  suffire  à  cet  accroissement  nutritif  si  rapide, 
si  intense  des  tissus  et  des  organes,  il  faut  que  le  tube 
digestif  fonctionne  avec  une  activité  proportionnée.  Eu  égard 
à  sa  masse,  un  jeune  enfant  consomme  beaucoup  plixs  d’ali¬ 
ments  qu’un  adulte.  Un  homme  qui  pèse  60  kilogrammes 
peut  vivre  avec  3  à  4  litres  de  lait;  ùn  enfant  du  poids  de 
6  kilogrammes  a  besoin  de  1  litre  de  lait  au  moins. 

L’activité  des  fonctions  digestives  semble  donc  être,  chez 
le  jeune  enfant,  double  ou  triple  de  ce  qu’elle  est  chez 
l’adulte.  Dans  le  premier  âge,  la  vie  végétative  est  absolu¬ 
ment  prédominante;  quand  on  observe  un  nourrisson,  on 
voit  que  toutes  ses  forces  instinctives  le  poussent  à  téter,  il 
n’est  vraiment  calme  que  lorsqu’il  est  repu,  et  il  sait  bien 
par  ses  cris  et  son  agitation  rappeler  le  moment  des  tétées; 
si  les  nourrices  l’ont  par  hasard  oublié.  > 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’être  surpris  que  les  organes  diges¬ 
tifs  dont  les  fonctions  sont  exaltées,  pour  ainsi  dire,  dans 
le  jeune  âge,  soient  susceptibles  d’éproùver  des  perturba¬ 
tions  très  nombreuses  et  très  graves.  Dans  une. machine,  le 


levier  qui  supporte  les  plus  lourdes  charges  se  fausse  le  plus 
facilement.  Dans  un  organisme,  l’organe  le  plus  surmené 
est  plus  exposé  aux  altérations  morbides. 

Si  tous  les  enfants  qui  naissent  sains  pouvaient  être  allai¬ 
tés  régulièrement  au  sein  par  leurs  mères,  les  troubles  des 
fonctions  intestinales  seraient  rares,  comme  nous  le  voyons 
pour  les  nourrissons  qui  ont  de  bonnes  nourrices.  Mais, 
pour  des  raisons  de  tout  genre,  qui  touchent  surtout  à  l’état 
social,  un  très  grand  nombre  d’enfants  sont  soumis  à  l’allai¬ 
tement  artificiel.  Le  lait  fourni  ainsi  à  l’enfant  est  insuffi¬ 
sant  comme  qualité  et  même  comme  quantité  dans  la  classe 
populaire  ;  les  biberons  sont  ou  mal  faits  ou  malpropres  ; 
enfin,  la  déplorable  habitude  de  donner,  dès  les  premiers 
mois,  deS  bouillies  amylacées  aux  enfants  qui  reçoivent  du 
mauvais  lait  vient  aggraver  le  mal. 

Je  ne  doute  guère  que  l’origine  de  la  plupart  des  gastro¬ 
entérites  aiguës  ou  chroniques,  qui  produisent  une  si  grande 
mortalité  dans  le  premier  âge,  ne  se  rattache  à  une  sorte 
d’empoisonnement  par  le  lait  altéré  ou  par  les  substances 
fermentescibles  qui  sont  ingérées. 

Certains  auteurs  prétendent  même  avoir  isolé  des  toxines 
dans  le  lait  de  mauvaise  qualité. 

Une  preuve  indirecte  de  la  justesse  de  l’hypothèse  des 
intoxications  gastro-intestinales,  chez  les  jeunes  enfants, 
nous  est  fournie  par  l’introduction  du  lait  stérilisé  dans 
l’allaitement  artificiel.  Le  plus  grand  nombre  des  observa¬ 
teurs  qui  ont  expérimenté  le  lait  stérilisé  ont  reconnu  que 
son  emploi  méthodique  prévient  presque  aussi  sûrement  lès 
accidents  intestinaux  que  l’allaitement  au  sein.  Je  crois 
pouvoir  apporter  mon  témoignage  personnel  dans  cette 
question  si  importante. 

Au  dispensaire  de  Belleville  pour  enfants  malades,  j’ai  fait 
distribuer,  en  quelques  mois,  plus  de  16000  litres  de  lait 
stérilisé  de  bonne  qualité  à  des  enfants  allaités  antérieu- 


rement  avec  du  lait  à  . cinq  sous  le  litre,  coupé  de  mixtures 
malsaines.  Un  grand  nombre  de  ces  enfants  souffraient 
de  diarrhées  plus  ou  moins  graves,  de  vomissements  ;  tous 
ces  accidents  disparaissaient  en  général  lorsque  le  lait  ordi¬ 
naire  était  remplacé  par  le  lait  stérilisé.  En  quelques  jours, 
des  enfants,  menacés  d’athrepsie,  reprenaient  une  apparence 
satisfaisante,  comme  s’ils  avaient  été  placés  au  sein  d’une 
bonne  nourrice. 

La  stérilisation  du  lait  est,  à  mon  sens,  une  des  plus  bril¬ 
lantes  applications  pratiques  de  la  doctrine  microbienne  ; 
elle  constitue  un  immense  progrès  pour  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  des  enfants  des  grandes  villes  particulièrement. 

Le  lait  est  un  produit  éminemment  altérable  et  fermen¬ 
tescible;  la  stérilisation  soigneusement  faite  permet  sa  con¬ 
servation  presque  indéfinie  et,  par  suite,  son  transport  facile 
dans  les  grands  centrés  de  population. 

Il  est  à  espérer  que,  dans  un  pays,  comme  le  nôtre,  où  la 
dépopulation  est  menaçante,  les  pouvoirs  publics,  recon¬ 
naissant  la  valeur  sociale  de  la  découverte  du  lait  stérilisé* 
prendront  les  mesures  nécessaires  pour  en  propager  l’usage 
dans  la  classe  nécessiteuse,  dont  les  enfants  meurent  en 
grand  nombre,  faute  d’une  première  alimentation  conver 
nable. 

Immédiatement  après  les  maladies  du  tube  digestif,  SOu- 
vèntsi  graves  chez  les  jeunes  enfants,  il  convient  de  placer 
les  lésions  rachitiques  du  squelette  dont  la  fréquence  est 
extrême.  Si  l’on  élimine  les  cas  exceptionnels  de  rachitisme 
héréditaire,  et  le  pseudo-rachitisme  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  on  remarque  tout  de  suite  que  les  manifestations 
rachitiques  coïncident  habituellement  avec  des  troubles  des 
fonctions  gastro-intestinales. 

Presque  tous  les  enfants  rachitiques  n’ont  pas  reçu  une 
alimentation  convenable  ou  n’ont  pas  été  placés  dans  de 
bonnes  conditions  d’hygiène  générale. 


On  a  rendu  de  jeunes  animaux  rachitiques  en  leur  faisant 
ingérer  des  substances  amylacées  au  lieu  de  lait,  et  ce  n’est 
pas  aller  trop  loin  que  d’affirmer  qu’on  peut  rendre  à  vo¬ 
lonté  un  enfant  rachitique  en  le  gavant  de  bouillies  fari¬ 
neuses. 

Les  adultes,  on  le  sait,  absorbent  l’amidon  après  qu’il  a 
été  transformé  en  glycose  par  le  travail  de  la  digestion  ;  chez 
l’enfant,  les  ferments  fournis  par  les  diverses  glandes  de 
l’appareil  digestif  sont  impuissants  à  opérer  celte  modifica¬ 
tion,  et  nous  devons  accepter  comme  un  fait  d’expérience, 
que  le  sucre  de  lait,  la  lactose,  doit  être  fourni  en  nature, 
lorsque  les  organes  glandulaires  sont  encore  incomplètement 
développés.  Si  les  manifestations  du  rachitisme  se  rédiiisenl 
à  des  tuméfactions  épiphysaires,  elles  cèdent  sans  laisser 
de  déformation  à  mesure,  que  l’enfant  grandit,  que  ses  or¬ 
ganes  digestifs  se  perfectionnent;  mais  les  incurvations  des 
os  longs,  les  difformités  thoraciques  persistantes  ne  sont  pas 
rares.  De  plus,  dans  ces  dernières  années,  la  relation  des 
accidents  convulsifs  divers  avec  le  rachitisme  a  été  bien  éta¬ 
blie,  et  certains  troubles,  plus  ou  moins  importants,  imputés 
jadis  à  la  dentition,  doivent  plutôt  être  considérés  comme  liés 
au  rachitisme. 

En  somme,  le  rachitisme  est  une  maladie  évitable,  comme 
le  dit  fort  bien  M.  Goodhart,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  mérite 
d’être  rapproché  des  gastro-entérites  du  premier  âge,  avec 
lesquelles  il  aies  connexités  les  plus  étroites. 

On  voit  donc  que  le  plus  grand  nombre  des  jeunes  enfants 
sont  atteints  d’affections  acquises;  l’immense  classe  dés  gas¬ 
tro-entérites  et  du  rachitisme  spécialement  le  prouve. 

Le  mal  vient  de  ce  que  ces  enfants  n’ont  pas  été  placés 
dans  de  bonnes  conditions  de  milieu  physiologique  ;  le  tube 
digestif  a  reçu  des  aliments  malsains  ou  nuisibles,  et  l’orga¬ 
nisme  a  réagi  ;  la  nutrition  générale  a  souffert. 

Mais,  à  côté  de  ces  maladies  acquises,  il  faut  faire  une 


place  aux  tares  héréditaires;  à  cet  égard,  là  syphilis  et  la 
tuberculose  doivent  être  rangées  au  premier  plan. 

Parrot,  reprenant  une  idée  autrefois  émise  par  Rosens- 
tein,  avait  voulu  englober  dans  un  même  groupe  morbide 
le  rachitisme  et  la  syphilis  héréditaire.  Avec  son  puissant 
esprit  systématique,  il  avait  laborieusement  accùmulé  un 
grand  nombre  d’arguments  et  de  preuves  plus  ou  moins 
vraisemblables  pour  étayer  cette  théorie.  Mais  les  faits  con¬ 
tradictoires  ont  surgi  de  toutes  parts,  et  la  ruine  de  cette 
hypothèse  savamment  édifiée  .  montre  bien  que  nous  ne 
sommes  plus  à  l’époque  des  systèmes  dans  lesquels  le  rai¬ 
sonnement  se  substitue  à  tort  à  l’observation  rigoureuse  des 
faits. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  d’alimentation  ;  la  syphilis 
est  une  affection  héréditaire  transmise  par  les  générateurs. 
Le  syphilitique  peut  être  rachitique  en  même  temps  ;  mais  le 
rachitique  n’est  nullement  syphilitique,  parce  qu’il  présente 
des  lésions  du  squelette. 

Les  manifestations  bien  connues  de  la  syphilis  héréditaire 
sont  habituellement  très  précoces;  elles  apparaissent  géné¬ 
ralement  dans  les  deux  premiers  mois  qui  suivent  la  nais¬ 
sance. 

Cependant  il  arrive  que  des  enfants  de  belle  apparence 
présentent  des  accidents  syphilitiques  seulement  vers  le 
troisième,  le  quatrième  mois  et  même  plus  tard. 

Ce  retard  dans  les  manifestations  de  cette  maladie  hérédi- 
taire,  transmissible,  doit  être  pris  en  Sérieuse  considération 
lorsqu’on  confie  un  enfant  allaité  au  sein  à  une  nourrice 
étrangère. 

Si  nous  envisageons  maintenant  la  tuberculose  du  pre¬ 
mier  âge,  nous  sommes  obligés  de  reconnaître  que  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse  n’est  pas  aussi  éclatante  que  l’hérédité 
syphilitique. 

On  discute  encore  sur  la  question  de  savoir  si  le  bacille 


spécifique  peut  être  transmis  directement  de  la  mère  à  l’en¬ 
fant,  et  l’on  peut  soutenir,  à  la  rigueur,  que  l’on  naît  seule¬ 
ment  avec  des  aptitudes,  des  prédispositions  à  la  tubercu¬ 
lose,  tandis  qu’on  naît  vraiment  syphilitique.  Cependant, 
sans  être  affirmatif  sur  un  sujet  aussi  délicat,  on  ne  peut 
méconnaître  qu’un  très  grand  nombre  de  jeunes  enfants 
sont  atteints  de  tuberculoses  locales  dès  les  premiers  mois  de 
la  vie. 

Ce  sont  des  spina  ventosa,  des  abcès  froids,  osseux  oü 
cutanés,  ces  derniers  très  nombreux  et  disséminés,  des  adé¬ 
nopathies  caséeuses  et  suppurées,  des  écoulements  d’oreille 
tenaces,  etc. 

Presque  toujours,  lorsqu’on  s’enquiert  soigneusement  de 
l’état  de  santé  des  parents,  On  apprend  qu’ils  sont  tubercu¬ 
leux  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

J’ai  rencontré  plusieurs  fois,  à  la  consultation  externe, 
des  mères  phtisiques  apportant  des  bébés  Couverts  d’abcès 
froids,  ou  dont  le  cou  était  gonflé  par  des  adénopathies  sup¬ 
purées,  comme  dans  la  scrofulo-tuberculose  tardive.  Dans 
d’autres  circonstances,  si  la  mère  semblait  saine,  j’apprenais 
que  le  père  était  atteint  de  bronchite  et  crachait  du  sang. 

Sans  doute  la  tuberculose  dans  le  premier  âge  peut  être 
acquise  comme  chez  l’adulte  ;  mais,  d’après  mon  expérience 
clinique  personnelle,  j’admets  que,  le  plus  souvent,  l’héré¬ 
dité  doit  être  mise  en  cause,  soit  qu’elle  s’exerce  d’une  ma¬ 
nière  directe,  soit,  au  contraire,  qu’elle  agisse  en  créant  une 
débilité  générale,  un  abaissement  de  la  nutrition,  existant 
même  pendant  le  développement  fœtal  et  continuant  après 
la  naissance  de  l’enfant. 

A  côté  de  ces  diverses  maladies  du  premier  âge,  qui  for¬ 
ment  le  contingeni  le  plus  important  de  la  morbidité  infan¬ 
tile,  je  signalerai  les  lésions  congénitales  appréciables  dès  la 
naissance.  Quelques-unes  de  ces  lésions  engendrent  des  ma¬ 
ladies  permanentes;  tels  sont  les  malformations  du  cœur, 


les  Rétrécissements  de  l’artère  pulmonaire  avec  perforation 
de  la  cloison  ventriculaire  ou  auriculaire.  Les  malformations 
du  tube  digestif,  les  rétrécissements  de  l’intestin,  les  valvules 
anormales,  l’imperforation  de  l’anus,  etc.,  ne  sont  pas  très 
exceptionnels. 

Mais  plus  souvent  ces  malformations  ne  sont  que  de  sim¬ 
ples  monstruosités  extérieures  ;  tels  le  bec  de  lièvre,  la  bifi- 
dité  de  la  luette,  l’hémimélie,  les  difformités  des  doigts,  les 
taches  pigmentaires,  les  nævi  vasculaires,  les  tumeurs  érec¬ 
tiles,  etc. 

Toutes  ces  malformations  sont  extrêmement  intéressantes 
à  connaître,  et  leur  étude  approfondie  est  plutôt  du  ressort  de 
l’embryologie  et  de  la  tératologie. 

La  pédiatrie,  comme  je  l'ai  déjà  avancé,  tout  en  ayant 
son  domaine  propre,  se  trouve  forcément  en  connexion  avec 
les  autres  branches. des  sciences  médicales. 

La  seconde  enfance  est  l’époque  de  prédilection  pour  les 
maladies  infectieuses  ;  sans  doute  l’apparition  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche  peut  être  avancée,  de 
même  qu’elle. peut  être  retardée;  ces  maladies  atteignent 
parfois  les  enfants  très  jeunes  et  elles  n’épargnent  pas  abso¬ 
lument  les  adultes,  mais  le  plus  habituellement  elles  sévis¬ 
sent  dans  la  seconde  enfance. 

Ces  maladies,  dont  un  caractère  essentiel  est  la  conta¬ 
giosité,  ne  sont  pas  absolument  inévitables.  Un  enfant,  par 
exemple,  n’aura  pas  la  coqueluche  ni  la  diphtérie,  mais  il 
aura  présenté  successivement  la  rougeole,  les  oreillons,  la 
scarlatine  et  peut-être  la  fièvre  typhoïde.  Il  serait  bien  diffi-r 
cile,  je  crois,  de  citer  un  seul  enfant  qui  devienne  un  adulte 
en  restant  absolument  indemne  de  la  contagion.  L’enfance, 
on  l’a  dit  très  justement,  constitue  un  terrain  vierge  sur 
lequel  toutes  les  semences  de  maladies  germent  et  se  déve¬ 
loppent  avec  une  extrême  facilité.  Il  est  exceptionnel  qu’un 
enfant,  soit  dans  sa  famille,  soit  dans  les  écoles,  soit  ail- 
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leurs,  ne  soit  pas  exposé,  un  jour  ou  l’autre,: à  recevoir  des 
germes  :  morbides; .  On  voit  quelquefois,.  :  surtout  dans  les 
milieux  hospitaliers,  plusieurs  irifëctions  évoluer  simulta¬ 
nément  sur  le  même,  sujet;  la  contemporanéité  de.  la  .rou¬ 
geole,  delà  scarlatine  et  de  la  diphtérie  a  été  notée  maintes 
fois,  tant  est  grande  la' réceptivité  de  l’enfance  pour.,  les 
maladies  contagieuses.  Fort  heureusement  une  première 
atteinte  de  ces  infections  confère,  en  général,  une  immunité 
durable  ;  l’enfant  qui  a  eu  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coque¬ 
luche  n’est  que  bien  peu  exposé  à  contracter  de  nouveau.ces 
maladies.;  illest  .en; quelque  sorte  vacciné  et  bravera  im¬ 
punément  :1a  .contagion.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la 
diphtérie. 

La  doctrine  microbienne,  qui  domine  actuellement  dans.la 
médecine  générale  aussi  bien  . que  dans  la  pédiatrie,  nous. a 
fourni  la  preuve  incontestable. de  ila  .nature  vivarite.de  cer-, 
tains  contages.  Depuis  que  Pasteur  a  démontré  que  le  char¬ 
bon  du  bétail! é tait  dû  à  la  bactéridie,  charbonneuse,  Koch  a 
découvert  le  bacille  de  la  tuberculose  ;  Lœftler,  celui  de  la 
diphtérie,: etc.;  n’oublions  pas,  d’ailleurs,  que  le  caractère, 
parasitaire  du  muguet  et  de  là  teigne  était  connu  depuis  long¬ 
temps.  LeJr.icophy ton. tonsuram  et.  l’ oïdium  albicans  sont  des 
champignons  microscopiques  bien  plus  faciles  à  déceler  ,que: 
les  microbes  pathogènes  étudiés  plus  tard.  ; 

■  Nous  avons  donc  maintenant  une  tendance  invincible  à 
considérer,  les  germes  des  maladies  contagieuses  comme 
animés,  à  généraliser  les  premières  observations  positives; 
faites  parlés  bactériologistes.  . .  . 

.  Toutefois,  il  ne  serait  pas  scientifique  de  considérercomme 
une  certitude  absolue  ce  qui,  jusqu’à  présent,  ù’est  qu’une 
hypothèse'  extrêmement  probable.  Nous  ignorons  encore  la 
nature. exacte  des  germes. du  plus  grand  nombre  des  maladies 
infectieuses  de  l’enfance  dont  la  contagion  est  néanmoins 
■évidente..:.,.  :  ■;  _ 
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-  Aucun  bactériologiste  n’est  parvenu  à  isoler  les  microor¬ 
ganismes  que  noussupposons  devoir  exister  dans  la  rougeole, 
dans  la  scarlatine,  dans  la  coqueluche,  dans  les  oreillons  et 
même  dans  la  variole  et  la.  varicelle,  qui  sont  des  maladies 
inoculables.  On  discute  vivement  sur  la  spécificité  des  ba¬ 
cilles  typhiques. 

Gardons-nous  des  excès  systématiques  qui  suivent  toutes 
les  grandes  découvertes  médicales.  La  démonstration  de  la 
circulation  du  sang  a  créé  l’école  iatro-mécanicienne  ;  la 
chimie  a  dominé  à  son  tour  dans  notre  art,  avec  les  iatro- 
chimistes  ;  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  étaient  assi¬ 
milées  à  des  réactions,  à  des  fermentations,  à  des  combinai¬ 
sons,  etc.  La  théorie  cellulaire  a  régné  en  maîtresse  pendant 
toute  la  première  moitié  de  ce  siècle,  grâce  aux  admirables 
travaux  de  Bichat  et  de  Virchow. 

Les  découvertes  de  Pasteur  ont  donné  naissance  à  une 
science  toute  nouvelle,  là  bactériologie;  un  immense  cou¬ 
rant  entraîne  les  médecins  dans  cette  direction,  et  les  imi¬ 
tateurs  du  maître,  renchérissant  sur  ses  idées  et  ses  travaux, 
s’ingénient  à  tout  expliquer  par  la  doctrine  microbienne. 

Quelle  est  la  maladie,  aiguë  ou  chronique,  contagieuse 
ou  non,  dans  laquelle  on  n’ait  pas  cru  pouvoir  faire  inter¬ 
venir  quelque  microbe  ? 

■  Or,  comme  il.  est  beaucoup  plus  facile,  dans  cet  ordre 
d’idées,  de  supposer,  d’affirmer  gratuitement,  que  de  démon¬ 
trer  que  le  nombre  des  germes  hypothétiques  proposés  est 
incalculable,  l’imagination  s’est  donnée  libre  carrière  et, 
dans  l’un  de  nos  traités  de  bactériologie  les  plus  estimés,  on 
voit  la  représentation  figurée  des  microbes  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine,  etc.,  qui  n’est  rien  moins  que  réelle. 

La  meilleure  preuve  qu’il  reste  encore  bien  des  parties  à 
explorer  dans  le  champ  de  la  bactériologie,  c’est,  je  le  répète, 
l’ignorance  où  nous  sommes  encore  sur  la  nature  des 
germes  des  maladies  de  l’enfance  contagieuses  entre  toutes; 


telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coqueluche,  les  oreil¬ 
lons,  la  variole,  la  varicelle,  etc. 

La  doctrine  microbienne,  en  précisant  nos  idées  sur  la 
nature  des  virus,  des  contages,  des  germes  morbides,  a 
beaucoup  perfectionné  la  prophylaxie,  les  moyens  de  préser¬ 
vation  contre  les  diverses  infections,  et  spécialement  l’hy¬ 
giène  hospitalière  de  l’enfance.  L’antisepsie  chirurgicale  ou 
listérienne,  qui  a  révolutionné  la  chirurgie  opératoire,  s’ap¬ 
puie  sur  les  premiers  travaux  théoriques  de  Pasteur. 

L’antisepsie  médicale,  qui  a  la  même  origine,  n’a  pas 
encore  donné  des  résultats  aussi  complets  que  l’antisepsie 
chirurgicale,  parce  qu’elle  doit  combattre  des  germes  plus 
variés,  plus  insaisissables  que  ceux  qui  pullulent  dans  les 
plaies  ;  les  méthodes  techniques  de  destruction  des  germes 
médicaux  sont  forcément  plus  compliquées  que  les  procédés 
dont  se  contentent  les  chirurgiens. 

Cependant  l’emploi  de  l’eau  bouillante,  des  vapeurs,  des 
solutions  antiseptiques  pour  la  désinfection  des  objets,  du 
linge  ayant  appartenu  à  des  malades  contagieux,  pour  la 
désinfection  des  chambres,  des  salles  habitées  par  ces 
mêmes  malades,  a  déjà  beaucoup  contribué  à  limiter  les 
ravages  de  la  contagion. 

On  a  imaginé  des  appareils,  des  étuves,  dans  lesquels  tous 
les  germes  morbides  sont  détruits  par  une  température 
élevée.  Les  étuves  du  système  Geneste  et  Herscher  sont 
adoptées  maintenant  avec  grand  profit  pour  les  services 
publics  de  désinfection  de  la  ville  de  Paris. 

On  a  fait  remarquer  très  justement  que  la  bénignité  de 
l’épidémie  de  choléra  asiatique,  qui  a  sévi  sur  les  enfants  et 
les  adultes  à  Paris,  en  1892,  avait  coïncidé  avec  l’installa¬ 
tion  et  le  fonctionnement  de  ce  service  de  désinfection.  Des 
équipes  de  désinfecteurs  se  transportaient  à  domicile,  dans 
les  logements  infectés  et  insalubres,  et  procédaient  à  des 
lavages  avec  des  solutions  antiseptiques  pendant  que  les 


objets  de  literie  étaient  passés  à  l’étuve.  A  L’hôpital  des 
Enfants  assistés  de  Paris,  la  diphtérie  se  propageait  avec 
une  rapidité  dangereuse,  il  y  a.  quelques  années  ;  le  chiffre 
de  la  mortalité  par  cette  maladie  a  baissé  sensiblement  dans 
l’hôpital,  depuis  qu’on  a  aménagé  une  grande  étuve  à  désin¬ 
fection  et  isolé  de  bonne  heure  les  angines  suspectes. 

Toutes  ces  notions  sur  l’antisepsie  médicale  ont  fait 
mieux  comprendre  que  par  le  passé  la  nécessité  d’un  isole¬ 
ment  rigoureux  dans  l’hygiène  hospitalière  des  enfants. 
Jusqu’en  1885,  la  diphtérie  était  seule  isolée  et  pourvue  de 
pavillons  spéciaux  '  dans  nos  hôpitaux  d’enfants  de  Paris  ; 
aussi  la  promiscuité  des  malades  contagieux  et  non  conta¬ 
gieux,  dans  les  salles  communes,  avait  les  plus  déplorables 
effets  :  de  pauvres  enfants,  entrant  pour  des  affections 
légères  ou  chroniques,  contractaient  des  maladies  infec¬ 
tieuses  qui  les  emportaient  trop  souvent.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  on  a  fait  quelques  efforts  dans  nos  hôpitaux  pour  pra¬ 
tiquer  l’isolement  ;  mais  notre  système  d’hospitalisation 
actuel  est  encore  bien  imparfait,  car  on  s’obstine  à  vouloir 
utiliser  de  vieux  bâtiments  qui  ne  correspondent  plus  au 
besoin  de  l’hygiène  hospitalière  moderne. 

11  faut  absolument  décentraliser  nos  anciens  hôpitaux 
dont  la  population  est  par  trop  nombreuse,  et  construire 
de  nouveaux  établissements  dans  lesquels  les  services  de  la 
consultation  externe  prendront  un  grand  développement,  et 
l’isolement  des  maladies  contagieuses  sera  assuré  d’une 
manière  très  rigoureuse  dans  des  pavillons  spéciaux,  espa¬ 
cés,  et  avec  un  personnel  indépendant. 

Les  Anglais  nous  ont  précédés  dans  cette  voie  progressive 
depuis  longtemps,  pour  ces  perfectionnements  hospitaliers  ; 
ils  ont  créé  des  hôpitaux  infectieux  où  chaque  maladie  con¬ 
tagieuse  est  soigneusement  isolée  dans  des  pavillons  parti¬ 
culiers,  et  quand  ils  conservent  dans  leurs  hôpitaux  d’en¬ 
fants  des  malades  contagieux,  l’indépendance  des  locaux 


est  telle,  que  la  contagion  intérieure  est  exceptionnelle. 

Après  avoir  visité  et  étudié  les  hôpitaux  de  Londres,  j’ai 
proposé,  à  Paris,  dès  1889,  la  création  d’hôpitaux-dispen¬ 
saires  pour  enfants,  sur  le  type  des  hôpitaux  anglais,  et  le 
moment  n’est  peut-être  pas  éloigné  où  cette  réforme  hospi¬ 
talière  urgente  sera  exécutée. 

On  peut  donc  espérer  que,  par  une  heureuse  association 
de  l’antisepsie  médicale  et  de  l’isolement  dans  nos  hôpitaux 
d’enfants  de  Paris,  la  contagion  intérieure  sera  réduite  au 
minimum. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  l’hygiène  hospitalière 
que  l’antisepsie  médicale  a  inspiré  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  efficaces.  J’ai  déjà  signalé  les  immenses  avantages 
de  la  stérilisation  du  lait  dans  l’allaitement  artificiel  ;  la 
stérilisation  est  produite  par  la  destruction  des  germes  mor¬ 
bides  qui  pullulent  si  aisément  dans  ce  liquide  fermentes¬ 
cible  comme  dans  un  bouillon  de  culture.  D’autre  part, 
l’étude  des  microorganismes  contenus  dans  l’eau  potable 
et  surtout  les  statistiques  comparées  de  la  fièvre  typhoïde  à 
Paris,  pendant  la  consommation  de  l’eau  de  source  et  de 
l’eau  de  Seine,  ont  démontré  que  cette  infection  est  d’ori¬ 
gine  hydrique.  Le  moyen  le  plus  sur  de  prévenir  le  déve¬ 
loppement  de  la  fièvre  typhoïde  est  d’épurer  l’eau  potable, 
de  la  purifier,  de  la  débarrasser  des  germes  typhiques,  soit 
par  une  filtration  complète,  soit  encore  par  l’ébullition.  Ces 
deux  exemples  prouvent  amplement  l’utilité  prophylactique 
de  l’antisepsie  médicale. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  progrès  dont  la  pédiatrie  est 
redevable  à  la  bactériologie.  Tout  récemment,  une  grande 
découverte  vient  d’être  faite  dans  le  traitement  de  la  diphté¬ 
rie  ;  je  veux  parler  de  l’antitoxine  de  Behring,  que  Roux  a 
fait  connaître  aux  médecins  français. 

Cette  découverte  a  été  préparée  par  les  premières  recher¬ 
ches  de  Pasteur  sur  l’atténuation  des  virus.  Les  cultures  atté- 
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nuées  de  la  bacléridie  charbonneuse  sont  un  excellent  vaccin 
contre  le  charbon  du  bétail  et  confèrent  une  immunité  du¬ 
rable  ;  la  moelle  épinière  de  lapin  mort  de  la  rage,  desséchée 
dans  certaines  conditions,  est  un  remède  efficace  contre  cette 
terrible  maladie. 

Ce  mode  de  vaccination,  qui  consiste  à  employer  le  virus 
àtLénué  d’une  maladie  pour  immuniser  les  animaux  contre 
cette  même  maladie,  semble  différent  de  la  vaccine  jenne¬ 
rienne  ;  car,  en  inoculant  la  vaccine,  on  inocule  une  affec¬ 
tion  légère,  le  cow-pox,  distincte  de  la  variole,  mais  dont  le 
pouvoir  immunisant  contre  la  variole  est  incontestable.  Ce¬ 
pendant,  si  les  tendances  actuelles  des  médecins  allemands 
et  anglais  à  admettre  l’identité  du  virus  variolique  et  du 
virus  vaccinal  étaient  confirmées  par  les  faits,  il  faudrait 
reconnaître  que  l’inoculation  de  la  vaccine  ne  serait  que 
l’inoculation  de  la  variole  modifiée  et  atténuée  par  son  pas¬ 
sage  sur  les  animaux  ;  la  vaccine  de  Jenner  deviendrait  un 
exemple  particulier  des  vaccinations  pastoriennes. 

La' tentative  de  Koch,  pour  traiter  la  tuberculose  par  la 
tuberculine,  n’a  pas  été  heureuse.  Néanmoins,  la  toxine  pro¬ 
duite  par  le  bacille  tuberculeux  a  une  action  évidente,  sinon 
curative,  sur  les  lésions  tuberculeuses. 

Les  vétérinaires  ont  conservé  la  lymphe  de  Koch  comme 
procédé  de  diagnostic  de  la  tuberculose  du  bétail  ;  tout  ani¬ 
mal  ayant  des  lésions  tuberculeuses  latentes  présente  une 
élévation  thermique  après  une  injection  de  lymphe  de  Koch. 
Peut-être  la  tuberculine  nous  fournira-t-elle,  un  jour,  un 
vaccin  contre  la  tuberculose? 

Behring,  par  un  moyen  détourné,  est  arrivé  à  utiliser, 
d’une  manière  remarquable,  les  toxines  fournies  par  le  ba¬ 
cille  de  la  diphtérie  décrit  par  Lœffler  ;  ces  toxines  avaient 
été  isolées  par  Roux.  , 

Il  injecta  à  des  animaux  des  cultures  atténuées  de  bacilles 
de  Lœffler  ou  des  toxines  de  ce  même  bacille,  et  il  observa 
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qu’au  bout  d’un  certain  temps  le  sérum  de  ces  animaux 
jouissait  de  propriétés  antitoxiques  contre  les  poisons  de  la 
diphtérie.  Il  vérifia  d’abord  ces  propriétés  antitoxiques  du 
sérum  des  animaux  ainsi  immunisés,  sur  d’autres  animaux 
auxquels  on  injectait  des  doses  mortelles  de  toxine  diphté¬ 
rique  et  qui  résistaient  grâce  à  l’injection  préalable  de  l’an¬ 
titoxine. 

Dès  le  mois  de  mai  1893,  il  publiait  ses  premières  statis¬ 
tiques  du  traitement  de  la  diphtérie  par  l’antitoxine,  en  col¬ 
laboration  avec  Ehrlich,  Wassermann,  etc. 

La  mortalité  de  la  diphtérie  était  abaissée  de  plus  de 
moitié. 

Cette  grande  découverte  de  l’antitoxine  ne  fut  pas  appré¬ 
ciée  immédiatement  comme  elle  méritait  de  l’étre  :  M.  Roux, 
en  contrôlantjle  travail  de  Behring  à  l’Institut  Pasteur  et  en 
expérimentant  l’antitoxine  sur  plus  de  quatre  cents  diphté¬ 
riques  à  l’hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris,  a  levé  tous 
les  doutes  sur  la  valeur  de  cette  médication  et  l’a  fait  ac¬ 
cepter  par  tous  les  médecins  de  France  et  de  l’étranger. 
L’antitoxine  de  la  diphtérie  donne  maintenant  des  résultats 
favorables  à  Berlin,  à  Vienne,  à  Londres,  à  Paris  ;  elle  est 
désormais  entrée  dans  la  thérapeutique  infantile. 

Cette  substance  est  d’autant  plus  précieuse  qu’elle  jouit 
de  propriétés  immunisantes  transitoires,  il  est  vrai,  mais 
qui  suffiront  à  garantir  les  personnes  qui  entourent  un 
diphtérique  pendant  l’évolution  de  la  maladie. 

Le  traitement  de  la  diphtérie  avec  les  solutions  antisep¬ 
tiques,  les  badigeonnages  répétés,  etc.,  n’avait  donné  que 
des  résultats  incomplets  ;  l’efficacité  de  l’antitoxine  de  Beh¬ 
ring  paraît  incomparablement  supérieure  à  l’action  des  médi¬ 
caments  externes  et  internes  sans  nombre,  qui  ont  été  pro¬ 
posés,  de  tout  temps,  contre  cette  redoutable  maladie. 

Il  semble  maintenant  que  les  progrès  de  la  thérapeutique 
en  pédiatrie  soient  intimement  liés  à  la  bactériologie,  et  l’on 


ne  peut  que  souhaiter  de  voir,  dans  une  voie  si  largement 
ouverte,  d’heureux  investigateurs  s’engager  et  découvrir  les 
microbes  germes  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la 
coqueluche,  et  qu’ils  parviennent  à  préparer,  comme  l’a 
fait  Behring,  des  remèdes  et  des  vaccins  spécifiques  contre 
ces  infections. 

Il  est  donc  avéré  que  les  maladies  infectieuses  forment 
la  partie  la  plus  étendue  du  domaine  de  la  pathologie  infan¬ 
tile,  mais  il  convient  de  ne  pas  méconnaître,  non  plus,  l’im¬ 
portance  des  affections  qui  se  localisent  dans  un  organe  ou 
dans  un  appareil  ;  tantôt  ces  affections  organiques  ne  sont 
ellés-mèirfes  que  la  détermination  oülereliquatd’une  maladie 
générale,  tantôt  elles  représentent  la  localisation  initiale 
d’un  processus  morbide  n’ayant  pas  une  origine  infectieuse. 

Pour  montrer  d’une  manière  évidente  que  les  affections 
circonscrites  dans  un  appareil  ont  des  caractères  parfaite¬ 
ment  tranchés  dans  l’enfance,  je  me  bornerai  à  choisir  un 
seul  exemple,  celui  du  système  nerveux. 

Le  cerveau  et  la  moelle,  bien  qu’offrant  à  la  naissance  un 
développement  considérable,  comparativement  au  volume 
des  autres  organes,  fonctionnent  encore  d’une  manière  irré¬ 
gulière,  incoordonnée;  l’activité  psycho-sensorielle,  pen¬ 
dant  la  première  année  de  la  vie,  est  extrêmement  réduite, 
tandis  que  l’excitabilité  réflexe  de  la  moelle  est  prédomi¬ 
nante.  La  régulation  des  mouvements  spinaux  par  le  con¬ 
trôle  du  cerveau  est  insuffisamment  assurée.  C’est  ainsi  que 
l’on  explique  la  prédisposition  des  jeunes  enfants  à  présen¬ 
ter  des  phénomènes  convulsifs  produits  sous  des  influences 
légères  et  variées. 

Un  accès  fébrile,  des  irritations  du  tégument  externe, 
l’éruption  des  dents,  des  troubles  gastro-intestinaux,  le 
rachitisme  déterminent  des  convulsions  qu’il  est  parfois  bien 
difficile  de  différencier  des  convulsions  en  rapport  avec  des 
affections  proprement  dites  des  centres  nerveux. 
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Nous  sommes  disposés  à  faire  encore  intervenir  l'exagé¬ 
ration  normale  du  pouvoir  excito-réflexe  de  la  moelle  dans 
la  chorée  de  Sydenham,  la  danse  de  Saint-Guy,  car  nous  ne 
savons  rien  de  certain  sur  la  pathogénie  de  cette  affection 
dont  les  relations  avec  le  rhumatisme  sont  cependant  incon¬ 
testables. 

L’épilepsie  essentielle,  dont  nous  ignorons  aussi  la  cause 
réelle,  apparaît  de  bonne  heure;  il  est  rare  que  son  début 
soit  reculé  au  delà  de  l’adolescence. 

L’hydrocéphalie,  les  scléroses  cérébrales,  les  paralysies 
spastiques,  l’idiotie  dans  laquelle  on  rencontre  des  lésions 
si  diverses  du  crâne  et  du  cerveau,  appartiennent ‘en  propre 
à l’enfance.  Nous  retrouvons,  il  est  vrai,  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  chez  l’adulte  ;  mais  sa  fréquence  et  son  évolution 
clinique  sont  absolument  typiques  dans  le  jeune  âge. 

La  paralysie  spinale  de  l’enfance,  avec  ses  lésions  en  foyer 
disséminées  dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures 
et  ses  atrophies  musculaires  secondaires,  est  une  affection 
commune. 

La  paralysie  pseudo-hypertrophique,  l’atrophie  musculaire 
progressive  de  l’enfance,  isolées  et  décrites  par  Duchenne, 
de  Boulogne,  sont  plus  rares,  mais  rentrent  sans  discussion 
dans  le  cadre  de  la  pédiatrie. 

Ces  traits  généraux  sont  suffisants  pour  prouver  que  la 
névropathie  infantile  est  véritablement  spéciale. 

On  trouvera,  dans  le  cours  du  livre  de  M.  Goodhart,  des 
descriptions  très  exactes  et  très  approfondies  des  maladies 
de  tous  les  appareils  chez  les  enfants.  L’auteur  anglais  s'at¬ 
tache  constamment  à  mettre  en  lumière  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  des  affections  qui  sont  communes  en  apparence 
aux  adultes  et  aux  enfants.  On  remarquera  que  M.  Goodhart 
est  l’ennemi  de  la  banalité,  qu’il  glisse  légèrement  sur  tout 
ce  qui  est  simple,  classique,  sur  ce  qu’il  suppose  connu  de 
tout  le  monde,  et  qu’il  s’efforce  d’éclaircir  toutes  les  ques- 
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lions  restées  jusque-là  obscures  ou  insolubles.  Le  praticien 
expérimenté  reconnaîtra  dans  cet  ouvrage  toutes  les  diffi¬ 
cultés  avec  lesquelles  il  s’est  trouvé  aux  prises  lui-même  ; 
l’.auteur  ne  les  a  pas  toutes  résolues,  mais  les  a  abordées 
franchement. 

Dans  ce  traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  la  partie 
thérapeutique  est  très  développée  ;  toutes  les  médications 
employées  avec  des  succès  divers  sont  longuement  exposées 
après  les  descriptions  anatomiques  et  cliniques. 

Cette  thérapeutique,  dira-t-on,  est  bien  compliquée,  n’est 
pas  scientifique  à  proprement  parler.  J’en  conviens  ;  mais, 
en  attendant  que  toutes  les  antitoxines  des  maladies  infec¬ 
tieuses  soient  découvertes,  si  elles  doivent  l’être,  devons- 
nous  rester  inactifs  ? 

Pourquoi  ne  pas  nous  servir  des  armes  que  nous  avons 
dans  les  mains,  jusqu’à  ce  que  nous  en  ayons  de  meil¬ 
leures. 

La  thérapeutique  de  M.  Goodhart  est  celle  d’un  médecin 
prudent  extrêmement  versé  dans  la  matière  médicale. 

Le  formulaire  placé  comme  appendice  sera  consulté  très 
utilement. 

La  conclusion  qui  ressort  clairement  de  toutes  ces  consi¬ 
dérations,  c’est  que  la  pédiatrie  est  bien  une  branche  spé¬ 
ciale  de  la  médecine  générale,  qui  a  son  objet  parfaitement 
déterminé,  je  veux  dire  l’étude  de  l'organisme  entier  pen¬ 
dant  toute  la  période  de  croissance.  Mais  cette  spécialité 
est  incomparablement  plus  vaste  et  plus  importante  que 
toutes  les  autres. 

L’étude  de  la  pédiatrie  ne  demande  pas  moins  de  con¬ 
naissances  générales  de  tout  genre  que  l’étude  des  maladies 
de  l’adulte  et  du  vieillard.  D’ailleurs,  la  pédiatrie  doit  avoir 
comme  point  de  départ  et  comme  terme  de  comparaison  la 
pathologie  de  l’adulte. 

Il  n’est  donc  pas  à  désirer  que  la  spécialisation  des 
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pédiatres  soit  trop  hâtive  ;  le  médecin  des  enfants  a  besoin 
d’un  long  temps  pour  acquérir  les  notions  théoriques  et 
pratiques  indispensables  à  son  art. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  R.  Hirschberg. 

Le  parachlorophénol  dans  le  traitement  dès  maladies  de  la  gorge  et 
du  nez. —  Influence  de  la  pipérazine  sur  le  diabète  expérimental. — 
Notice  sur  le  lycétol,  un  dissolvant  de  l’acide  urique.  —  L’usage  de 
lu  pilocarpine  dans  la  diphtérie. 

Le  parachlorophénol  dans  le  traitement,  des  maladies 

de  la  gorge  et  dn  nez,  par  le  docteur  Schmourlô  ( Gazeta  Le- 
karska ,  21  mars;  Wratch,  n°  17,  1891).  —  L’auteur  a  expéri¬ 
menté  les  effets  de  cette  substance  dans  10  cas  d’hypertrophie  de 
la  muqueuse  nasale,  dans  2  cas  de  rliinosclérome,  dans  1  cas 
de  pharyngite  granuleuse,  dans  1  cas  d’épithélioma  de  la  corde 
vocale  et  dans  §  cas  de  laryngite  tuberculeuse.  Dans  la  tubercu¬ 
lose  laryngée,  on  se  servait  d’une  solution  de  25  à  50  pour  100  ; 
dans  les  autres  cas,  du  parachlorophénol  pur.  Voici  les  résul¬ 
tats  de  l'auteur  : 

1°  Le  parachlorophénol  ne  possède  pas  les  propriétés  analgé¬ 
siques  du  phénol.  A  cause  de  son  odeur  et  de  son  goût  répugnants, 
l’usage  de  cette  substance  dans  les  maladies  de  la  gorge  et  du 
nez  ne  pourra  être  que  restreint. 

2°  Appliquée  sur  une  muqueuse,  cette  substance  détruit  l’épi¬ 
thélium,  en  provoquant  une  forte  réaction,  souvent  de  la  suppu¬ 
ration.  Le  badigeonnage  avec  du  parachlorophénol  resserre  les 
tissus  et  diminue  ainsi  l’hypertrophie  ;  cette  substance  est  ainsi 
moins  active  que  l’acide  chromique  et  surtout  que  le  galvano- 
cautèrc. 

3°  Dans  la  tuberculose  laryngée,  le  parachlorophénol  provoque 
de  l’œdème  dans  les  tissus,  une  forte  douleur  qui  dure  longtemps  ; 
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il  enlève  aux  malades  aussi  l'appétit.  Cette  substance  est  donc 
aussi  dans  ces  cas  moins  utile  que  les  autres  moyens,  usités, 
l’acide  lactique,  l’acide  pliéniquc,  le  menthol,  etc. 

Inflnencc  de  la  pipérazine  sur  le  diabète  expérimental, 

par  H.  Hildebrand  [Berliner  Klinische  Wochemchr,  n"  6,  1894). 
—  L’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  avec  la  pipérazine  chez 
le  chien  rendu  diabétique,  et  il  a  constaté  qu’après  l’administra¬ 
tion  de  2  à  3  grammes  de  pipérazine  à  des  chiens  de  taille 
moyenne,  la  quantité  de  sucre  rendue  par  les  urines  le  second 
jour  de  l’expérience  était  diminuée  de  10  pour  100.  Se  basant  sur 
ce  fait,  l’auteur  recommande  la  pipérazine  contre  le  diabète  sucré 
chez  l’homme,  notamment  une  demi-heure  avant  les  repas  (la 
dose?),  après  avoir  préalablement  alcalinisé  le  suc  gastrique  par 
du  bicarbonate  de  soude. 

Notice  sur  le  lycétol,  un  dissolvant  de  l’acide  urique,  par 

H.  Wiltzaek  ( Allgem .  Medicin.  C entralzeilung ,  n"  7,  1894).— 
Le  lycétol  est  un  tartrate  de  pipérazine  diméthylée  ;  cette  dernière 
base  a  la  même  action  physiologique  que  la  pipérazine..  L’acide 
tartrique  se  transforme  dans  l’organisme  en  carbonates  et  rend 
le  sang  plus  alcalin.  C’est  sur  ce  processus  que  repose  l’adminis¬ 
tration  du  lycétol  aux  lieu  et  place  de  la  pipérazine  en  cas  de 
goutte.  L’augmentation  de  l’alcalinité  du  sang  a  une  influence 
favorable  sur  l’action  dissolvante  de  la  pipérazine  diméthylée.  sur 
l’acide  urique. 

Wittzack  résume  comme  suit  ses  observations  :  par  l’usage 
prolongé  du  lycétol,  les  douleurs  de  la  goutte  cèdent,  les  accès  à 
répétition  régulière  sont  coupés,  le  sable  urinaire  diminue  et  l’on 
observe  une  diurèse  plus  forte.  Dose  :  1  à  2  grammes  par  joui- 
pendant  au  moins  trois  semaines.  \ 

Les  avantages  du  lycétol  sur  la  pipérazine  consistent  dans  sa 
composition  toujours  égale,  au  goût  agréable  de  limonade,  quand 
on  ajoute  un  peu  de  sucre  à  la  solution.  Le  lycétol  à  encore 
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l’avantage  de  ne  point  s’altérer,  si  on  le  prescrit  sous  forme  de 
poudre. 

t'nsagc  de  la  pilocarpine  dans  la  diphtérie,  par  Welscli 
{Deutsche  Medic.  Zeitung ,  n°  4,  1894).  —  Welscli  appelle  de 
nouveau  l’attention  des  médecins  sur  les  avantages  de  la  pilocar¬ 
pine  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  L’auteur  a  employé  ce 
moyen  dans  environ  quarante  cas  de  diphtérie.  Il  a  continué 
l’administration  pendant  trois  jours.  Grâce  à  une  grande  prudence 
dans  les  doses,  il  n’a'jusqu’ici  pu  compter  aucun  effet  fâcheux. 
L’auteur  cite  trois  cas  qui  démontrent  l’activité  de  la  pilocarpine 
dans  la  diphtérie.  Dans  un  cas,  on  administra  à  un  enfant  de 
trois  ans  la  solution  suivante  :  pilocarpine,  25  milligrammes, 
eau,  100  grammes  ;  acide  chlorhydrique,  quelques  gouttes,  et  pep¬ 
sine;  toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  café.  Les  résultats,  selon 
l’auteur,  furent  surprenants. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint. 

Traitement  des  angines  non  diphtériques  au  moyen  de  badigeonnages 
de  gaïacol  glycériné.  —  Des  applications  d’antipyrine  salolée  dans 
le  traitement  de  certaines  hémorragies  utérines. 

Traitement  des  angines  non  diphtériques  an  moyen  de 
badigeonnages  de  gaïacol  glycériné  {Semaine  médicale,  1894). 
—  Le  docteur  Darbouet  vante  les  excellents  effets  qu’il  a  retirés 
des  badigeonnages  de  gaïacol  dans  les  angines  phlcgmoneuses  et 
pultacées.  Au  lieu  de  se  servir  de  gaïacol  pur,  comme  on  Ta  re¬ 
commandé,  M.  Darbouet  préfère  l’employer  mélangé  avec  de  la 
glycérine.  Pour  l’adulte,  il  fait  ce  mélange  à  parties  égales; 
pour  les  enfants,  la  solution  doit  contenir  une  partie  de  gaïacol 
pour  deux  parties  de  glycérine. 

Le  gaïacol  et  la  glycérine  ne  se  mélangent  pas  d’une  façon 
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parfaite,  et  il  faut  toujours  avoir  soin  de  bien  agiter  le  flacon  qui 
contient  le  mélange  avant  de  procéder  aux  badigeonnages  de  la 
gorge. 

La  première  sensation  qu’éprouve  le  malade  après  l’attouche¬ 
ment  du  pharynx  à  l’aide  du  gaïacol  glycériné  est  une  sensation 
de  brûlure  et  d’angoisse  assez  pénible,  jointe  au  goût  désagréable 
du  médicament.  Mais  très  rapidement  ces  effets  se  dissipent,  et 
le  malade  éprouve  un  bien-être  particulier,  une  sensation  de 
fraîcheur  dans  la  gorge  et  remarque  avec  plaisir  que  la  dégluti¬ 
tion  n’est  plus  douloureuse.  Enfin  la  fièvre  diminue  rapidement. 

Cependant  la  dysphagie  et  l’hyperthermie  réapparaissent  quel¬ 
que  temps  après,  mais  elles  sont  moindres  et  cèdent  facilement  à 
de  nouveaux  badigeonnages  de  gaïacol  glycériné. 

M.  Darbouet  prescrit  quatre  badigeonnages  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  le  dernier  de  la  journée  devant  être  fait  assez 
tard,  et  le  premier  le  lendemain  de  bonne  heure. 

Chez  les  adultes,  notre  confrère  a  recours,  outre  les  applica¬ 
tions  de  gaïacol  glycériné,  à  l’usage  du  gargarisme  ci-dessous 
formulé  : 

Chlorate  de  potasse .  8  grammes. 

Miel  rosat .  bO  — 

Infusion  de  ronces .  200  — 

F.  S.  A. —  Usage  externe. 

Chez  les  enfants,  il  faut  faire  des  irrigations  boriquées  à 
3  pour  100,  cinq  ou  six  fois  par  jour. 

Dans  les  angines  phlegmoneuses,  il  prescrit  une  décoction  très 
chaude  de  mauve  et  de  pavot,  additionnée  d’acide  borique  ou  de 
biborate  de  soude. 

Enfin,  pour  combattre  la  céphalée,  il  donne  quelques  doses 
d’antipyrine. 

ï  Des  applications  d’antipyrine  saiolée  dans  le  traitement 
de  certaines  hémorragies  utérines  (Bralant,  Thèse  de  Paris, 
1894).  —  M.  Labadie-Lagrave  a  recours  avec  succès,  dans  cer- 
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taines  hémorragies  utérines,  à  l’emploi  de  l’antipyrine.  Mais 
comme  il  serait  difficile  de  porter  dans  la  cavité  de  l’utérus  de 
l’antipyrine  en  poudre,  il  a  eu  l’idée  de  se  servir  d’antipyrine  li¬ 
quéfiée  au  moyen  du  salol,  réalisant  ainsi  un  pansement  à  la  fois 
hémostatique  et  antiseptique. 

Voici  quel  est  le  manuel  opératoire  de  ce  traitement,  d’après 
la  description  que  M.  le  docteur  E.  Bralant  en  donne  dans  sa 
thèse  inaugurale  : 

On  introduit  dans  un  tube  à  essai  des  quantités  égales  de  salol 
et  d’antipyrine,  de  façon  à  remplir  à  peu  près  le  tiers  du  tube,  et 
on  chauffe  sur  la  lampe  à  alcool.  Bientôt  le  mélange  se  trans¬ 
forme  en  un  liquide  clair  avec  une  très  légère  teinte  brunâtre.  Ce 
n’est  pas  encore  le  moment  de  l’employer,  car  sous  cet  aspect  la 
solution  se  solidifie  trop  rapidement.  On  continue  donc  de  chauf¬ 
fer  le  liquide  jusqu’à  ce  qu’il  ait  pris  une  teinte  tirant  franche¬ 
ment  sur  le  brun,  et  on  n’a  pas  alors  à  redouter  sa  solidification 
rapide. 

Pour  porter  dans  la  cavité  utérine  le  mélange  liquéfié  d’anti¬ 
pyrine  et  de  salol,  on  se  sert  d’une  baguette  mince  en  osier  garnie 
de  coton  hydrophile  qu’on  imbibe  du  liquide  médicamenteux. 
Après  s’ètre  assuré  que  celui-ci  n’est  pas  à  une  température  trop 
élevée,  on  introduit  la  tige  dans  la  cavité  utérine  sans  forcer,  et 
en  se  servant,  bien  entendu,  du  spéculum.'  Suivant  l’importance 
de  l’hémorragie,  on  fait  une  ou  deux  applications  successives  du 
mélange,  on  place  ensuite  dans  le  vagin  un  tampon  de  coton 
hydrophile  imbibé  de  glycérine  créosotée,  et  l’on  recommande  à 
la  malade  de  rester  couchée. 

Ces  applications  n’occasionnent  aucune  douleur  et  sont  exemp¬ 
tes  de  danger.  Quant  à  leur  action  hémostatique,  elle  est  rapide, 
sûre  et  complète  :  l’hémorragie  s’arrête  aussitôt,  et  c’est  à  peine 
si  la  femme  perd  encore  quelques  gouttes  de  sang  dans  la  jour¬ 
née.  Le  lendemain,  il  n’y  a  généralement  plus  trace  d’hémor¬ 
ragie  ;  aussi  est-il  rare  qu’on  soit  obligé  de  faire  une  seconde 
application  intra-utérine  d’antipyrine  salolée. 


—  239  — 


Ce  traitement  s’est  montré  efficace  contre  les  hémorragies  dues 
à  la  métrite  fongueuse,  aux  déviations  utérines,  aux  fibromyomes 
de  l’utérus,  et  même  aux  tumeurs  malignes  de  cet  organe  à  leur, 
période  de  début,  lorsque  la  perte  sanguine  est  plutôt  sous  la 
dépendance  d’une  congestion  que  d’une  ulcération  de  la  matrice. 
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Traitement,  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation,  par  le  doc¬ 
teur  Just-Lucas  Championnière  ,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  Uu  volume  relié  de  560  pages  avec  66  gravures  dans  le  texte. 
Paris,  1895,  Rueif  et  C®,  éditeurs. 

La  thérapeutique  des  fractures,  dans  la  chirurgie  moderne,  est  à 
peu  près  exclusivement  constituée  par  les  soins  de  l’immobilisation. 
La  restitution  accomplie  et  l’immobilisation  assurée,  le  chirurgien  at¬ 
tend  des  efforts  de, la  nature  la  réparation  des  membres;  il  ne  songera 
à  un  rôle  actif  que  le  jour  où  la  solidité  du  membre  sera  obtenue. 
Même  alors,  il  s’occupe  sans  grand  intérêt  de  ce  qu’on  est  convenu 
d’appeler  les  suites  nécessaires  de  la  fracture. 

On  peut  ajouter  qu'au  temps  présent,  où  la  chirurgie  opératoire  a 
subi  de  si  prodigieuses  transformations,  l'intervention  quotidienne  du 
chirurgien  dans  la  thérapeutique  ordinaire  s’est  effacée  de  plus  en 

L’auteur  de  ce  nouvel  ouvrage  estime  qu’il  y  a  lieu  de  réagir  contre 
cet  état  de  choses.  Il  a  depuis  bien  des  années  travaillé  à  la  réforme 
de  cette  thérapeutique  du  rien  faire. 

Ce  livre,  en  montrant  la  prise  de  possession  par  le  massage  de  tout 
un  ensemble  de  phénomènes  de  réparation,  en  montrant  la  métamor¬ 
phose  complète  que  le  massage  peut  apporter  dans  une  branche  de  la 
chirurgie  qui  n’en  semblait  guère  susceptible,  inspirera  d’autres  tra¬ 
vailleurs  pour  lui  chercher  toute  la  généralisation  qu’il  mérite. 


La  maison  Rueff  et  Ce,  106,  boulevard  Saint-Germain,  vient  de 
faire  paraître  trois  nouveaux  volumes  dans  la  collection  Charcot- 
Debove  : 

1°  Les  Centres  moteurs  cervicaux  chez  Fhomme,  par  J.-M.  Charcot- 
Deboye  et  R.  Pitres.  On  volume  in-16  cartonné,  avec  57  figures  dans 
le  texte  dont  51  en  couleurs. 
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En  1892,  Charcot,  désirant  réunir  en  un  travail  d’ensemble  un  fais¬ 
ceau  de  preuves  cliniques  pouvant  servir  de  base  inébranlable  à  la 
doctrine  des  localisations  cérébrales,  avait  demandé  à  Pitres  de  l’aider 
dans  la  réalisation  de  cet  important  travail. 

Pitres  a  voulu  terminer  le  travail  commencé  sous  la  direction  du 
maître,  et  c’est  précisément  celui  qu’il  donne  aujourd’hui  sous  ce  titre 
général  qui  comprend  l’ensemble  des  faits  principaux  sur  lesquels  re¬ 
pose  aujourd’hui  l’histoire  des  localisations  motrices  sensitives  et 
psycho-sensorielles. 

2 a  La  Stérilisation  alimentaire,  par  le  docteur  Jules  Arnould.  Un 
volume  in-16  cartonné. 

L’auteur,  après  une  longue  étude  sur  le  rôle  des  microbes  patho¬ 
gènes  dans  les  aliments,,  passe  en  revue  les  agents  et  les  procédés  de 
stérilisation  alimentaire. 

11  étudie  principalement  la  stérilisation  de  la  viande  par  la  chaleur, 
celle  du  lait  et  celle  de  l’eau. 

3°  Hygiène  alimentaire  des  enfants  durant  la  santé,  les  maladies  et 
la  convalescence,  pur  le  docteur  Périeii.  Un  volume  in-10  cartonné. 

Ce  nouveau  volume,  exclusivement  consacré  à  l’alimentation  des 
enfants,  comprend  trois  parties.  La  première  partie  traite  des  éléments 
du  régime,  c’est-à-dire  des  principes  immédiats  de  la  nutrition  et  des 
aliments  usuels.  L’auteur  s’y  montre  parfaitement  au  courant  des  re¬ 
cherches  les  plus  récentes  sur  les  fonctions  de  l’estomac,  le  rôle  de 
l’acide  chlorhydrique,  du  ferment  lab,  etc. 

La  seconde  donne  le  régime  approprié  aux  différentes  périodes  de 
l’enfance.  Elle  contient  un  chapitre  spécialement  consacré  à  la  ration 
alimentaire,  en  rapport  avec  les  besoins  de  la  croissance. 

La  troisième  est  consacrée  aux  conditions  morbides  qui  comportent 
une  modification  du  régime  ordinaire.  L’importance  de  cette  dernière 
partie  n’échappera  à  personne,  et  les  médecins  savent  combien  il  im¬ 
porte  de  bien  diriger  le  régime  des  enfants  malades  ou  convalescents, 
pour  ne  pas  mettre  à  profit  les  Conseils  de  M.  le  docteur  Périer,  dont 
les  travaux  sur  les  questions  d’hygiène  infantile  ont  rencontré  dans  le 
corps  médical  un  accueil  si  sympathique,  et  dont  les  ouvrages  de  vul¬ 
garisation  ont  eu  un  si  légitime  succès. 


Conférences  de  gynécologie. 

Le  docteur  Auvard  commencera  à  sa  clinique,  13,  rue  Malebranche, 
le  mardi  19  mars,  à  2  heures,  une  série  d’entretiens  cliniques  sur  la 
gynécologie,  qu’il  continuera  les  samedis  et  mardis  à  la  même  heure. 

L‘ administrateur-gérant,  0.  DOIiN. 


Quand,  au  commencement  de  1894,  guéri  de  son  opéra¬ 
tion  de  cholécystoentérostomie,  Dujardin-Beaumetz  quitta 
le  poste  de  secrétaire  de  la  rédaction  pour  celui  de  rédac¬ 
teur  en  chef  du  Bulletin  général  de  thérapeutique ,  son 
ardent  désir  de  vivre,  son  insatiable  besoin  de  travail  lui 
donnaient  l’espoir  de  pouvoir  longtemps  encore  diriger  ce 
journal,  dont  il  était  propriétaire,  mais  dont  il  fut  surtout 
le  souffle  vivant  pendant  vingt  ans. 

S’il  se  remit,  avec  une  ardeur  toujours  juvénile,  à  là 
besogne,  il  savait  cependant  ses  jours  parcimonieusement 
comptés,  et  souvent  le  Maître  nous  entretenait  de  toutes 
les  dispositions  qu’il  avait  prises  en  vue  de  sa  mort  ;  à  son 
départ  pour  Beaulieu,  en  décembre,  une  seule  chose  res¬ 
tait  à  régler  et  l’inquiétait  :  la  succession  du  Bulletin.  Cette 
succession,  ce  fut  le  Maître  lui-même  qui  la  régla  ;  sa  mort, 
malheureusement  prévue  et  cependant  prématurée,  n’a 
rien  changé  à  ce  qu’il  avait  décidé  ! 

Dujardin-Beaumetz  avait  choisi  pour  son  successeur  au 
Bulletin  général  de  thérapeutique  un  de  ses  élèves,  un  de 
ceux  qui,  avec  lui,  se  sont  le  plus  occupés  dé  thérapeutique, 
à  qui  les  exigences  de  la  pratique  médicale  permettent  de 
se  consacrer  tout  entier  au  journal;  le  Maître  avait  fait 
choix  du  docteur  Bardet,  son  élève,  son  ami,  son  chef  de 
laboratoire  à  la  clinique  thérapeutique  de  Cochin. 

Ainsi  qu’il  me  l’écrivait,  dix  jours  à  peine  avant  sa  mort, 
Dujardin-Beaumetz  allait  annoncer  lui-même  ce  change¬ 
ment  d’organisation  aux  lecteurs  du  Bulletin  et  leur  pro- 

TOME  CXXY1II.  6e  LIYR.  16 


—  242  — 

mettre  de  rester,  sinon  rédacteur  en  chef,  du  moins  colla¬ 
borateur  du  journal.  Hélas  !  bien  que  le  Maître  sentît 
ses  forces  l’abandonner  de  plus  en  plus,  bien  qu’il  pût 
compter  les  jours  qui  lui  restaient  à  vivre,  la  mort  ne  lui 
laissa  même  pas  le  temps  de  faire  lui-même  au  docteur 
Bardet  la  cession  du  Bulletin  général  de  thérapeutique. 

A  dater  d’aujourd’hui,  le  docteur  Guinard  et  moi  remet¬ 
tons  à  notre  confrère  le  docteur  Bardet  le  dépôt  que  nous 
avait  confié  Dujardin-Beaumetz.  En  prenant  possession  du 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  le  docteur  Bardet  a  ob¬ 
tenu  le  concours  de  savants  expérimentés,  bien  connus 
des  médecins  par  leurs  travaux  de  thérapeutique  et  leur 
esprit  éminemment  pratique.  Désormais  le  journal  aura 
pour  directeur  scientifique  M.  Albert  Robin,  médecin  de 
la  Pitié,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté.  Le  comité  de  rédaction  sera  composé 
de  M.  Hallopeau,  médecin  de  l’hôpjtal  Saint-Louis,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  pour  la  Médecine;  de  M.  Bouilly,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l’hôpital  Gochin,  pour 
la  Chirurgie,  et  de  M.  Heim,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
pour  la  Matière  médicale. 

En  quittant  le  secrétariat  de  la  rédaction  du  Bulletin 
général  de  thérapeutique ,  je  demande  aux  lecteurs  et  aux 
collaborateurs  la  permission  de  les  remercier  de  l’accueil 
favorable  qu’ils  m’avaient  fait,  de  la  cordialité  qu’ils  m’ont 
témoignée.  Je  souhaite  à  mon  confrère  et  ami  Bardet  bon 
courage  et  l’assure  que  je  serai  toujours  heureux  de  colla¬ 
borer  au  Bulletin  général  de  thérapeutique,  au  journal  de 
Dujardin-Beaumetz. 

Sapelier. 

31  mars  1893. 
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Electro-thérapie 


maladies  de  l’atérns  et  des  annexes,  et  électrolyse 
de  l’argent  Intra-utérine  ; 

Par  le  docteur  Boisseau  du  Rocheb. 

Dans  un  travail  précédent  (1),  j’ai  indiqué  l’électrolyse  de 
l’argent  comme  donnant  d’excellents  résultats  thérapeuti¬ 
ques  contre  un  certain  nombre  d’affections.  J’avais  en  vue 
diverses  maladies  de  l’utérus  et  des  annexes  :  hémorragies, 
métrites,  salpingites  ;  c’est  d’elles  que  j’ai  l’intention  de 
m’occuper  aujourd’hui.  Le  procédé  opératoire,  des  plus  sim¬ 
ples,  est  défini  de  la  manière  suivante  : 

Si  l’on  implante  dans  les  tissus  une  aiguille  d’argent 
chimiquement  pur  reliée  au  pôle  positif  d’une  batterie  à 
courant  continu,  le  négatif  étant  placé; sur  la  peau,  sous 
forme  d’une  plaque  humide,  il  se  fait  des  réactions  électro- 
chimiques  dont  la  résultante  est  la  formation  d’un  produit 
nouveau,  l’oxychlorure  d’argent,  qui  naît  au  contact  des 
tissus  et  se  trouve  représenter  l’agent  médicamenteux. 

Les  Considérations  qui  m’ont  conduit  à  l’emploi  de  l’oxy¬ 
chlorure  d’argent,  préparé  in  situ,  par  voie  d’électrolyse  et 
qui  plaident  en  sa  faveur  sont,  d’abord,  la  faible  intensité  du 
courant  nécessaire  pour  faire  la  décomposition  électrolytique 
dont  nous  avons  parlé  ;  ensuite  les  résultats  chimiques  ob¬ 
tenus  avec  le  nitrate  d’argent  contre  les  cystites,  les  conjonc¬ 
tivites  purulentes,  etc.  On  sait  en  effet  quelle  place  les 
cautérisations  au  nitrate  d’argent  occupent  en  thérapeutique. 
Or,  le  terme  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  s’il  est  généra¬ 
lisé,  est  une  erreur  d’interprétation  dans  nombre  de  cas, 
parmi  lesquels  nous  devons  faire  entrer  diverses  affections, 

(1)  Du  sy cosis  et  de  son  traitement.  Février  1893. 
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notamment  celles  dont  nous  venons  de  parler,  les  conjonc¬ 
tivites,  les  cystites.  La  vessie,  en  effet,  n’est  jamais  asséchée, 
quelque  précaution  que  l’on  prenne  pour  la  vider,  l’urine 
sortant: de  chaque  uretère  alternativement,  il  est  vrai,  mais 
débouchant  dans  la  vessie  d’une  façon  continue.  Or,  l’urine 
contient  une  grande  quantité  de  chlorure  de  sodium,  qui  par 
suite  de  réactions  connues  avec  le  nitrate  d’argent,  donne 
naissance  à  des  chlorures  d’argent,  instantanément,  et  au  fur 
à.  mesure  que  l’on  injecte  la  solution  de  nitrate  d’argent. 
On  donne,  en  effet,  le  précepte  de  n’injecter  la  solution  que 
goutte  à  goutte  ;  l’urine  estdone  toujours  en  quantité  suffisante 
pour  que  le  chlorure  de  sodium  en  présence  soit  en  excès.  On 
peut  par  conséquent  poser,  comme  règle  générale,  que  c’est 
une  erreur  de  croire  que  le  nitrate  d’argent  a  une  action  sur 
la  muqueuse  en  tant  que  nitrate  d’argent.  L’erreur  que  je 
viens  de  signaler  est  d’autant  plus  importante  à  élucider 
que,  si  elle  n’avait  pas  été  commise  et  enseignée  à  l’égal  d’un 
axiome,  on  serait  peut-être  arrivé  plus  tôt  à  un  traite¬ 
ment  rationnel  des  cystites  et  probablement  aussi  des  blen¬ 
norragies,  et  surtout  des  blennorragies  chroniques,  contre 
lesquelles  le  nitrate  d’argent  ne  donne  trop  souvent  que  des 
résultats  éphémères  ;  il  ne  peut  en  effet  avoir  dans  l’urètre 
d’autre  action  que  l’action  caustique  des  nitrates. 

Ces  considérations  me  conduisent,  en  outre,  à  penser  que 
l’électrolyse  de  l’argent  serait  indiquée  dans  les  cystites  et 
peut-être  dans  la  tuberculose  vésicale.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
le  cÿstoscope  permettant  de  reconnaître  exactement  les  points 
atteints  de  tuberculose,  le  traitement  électrolytique  devien¬ 
drait  facile.  Pour  ne  pas  sortir  de  notre  sujet,  je  me  conten¬ 
terai  aujourd’hui  de  signaler  cette  application,  qui,  du  reste, 
devfàit  être  faite  d'une  tout  autre  façon  que  celle  que  nous 
indiquerons  tout  à  l'heure. 

Les  considérations  que  je  viens  d’exposer  au  sujet  du 
nitrate  d’argent,  comme  traitement  des  cystites,  s’applique 
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également  aux  conjonctivites  purulentes.  La  solution  de  ni¬ 
trate  d’argent  n’agirait  comme  nitrate  que  si  le  nitrate  était 
en  excès.  Or,  c’est  précisément  pour  éviter  l’action  du  nitrate 
caustique  que  les  auteurs  qui  ont  préconisé  le  nitrate 
d’argent,  ou  bien  prescrivent  des  solutions  faibles,  ou  bien 
recommandent  de  baigner  la  conjonctive  avec  une  solution 
de  chlorure  de  sodium  ;  c’est  ce  qu’ils  ont  appelé  neutraliser 
le  nitrate  d’argent.  En  réalité,  sauf  les  cas  où  l’on  conseille 
de  sécher  la  conjonctive,  ce  sont  les  chlorures  d’argent 
seuls  qui  agissent. 

INTENSITÉ  DU  COURANT. 

Aux  résultats  cliniques  obtenus  avec  le  nitrate  d’argent, 
ou  plutôt  avec  les  chlorures  d’argent,  se  joint  une  considé¬ 
ration  d’un  autre  ordre  d’idées  et  d’une  grande  importance 
qui  plaide  en  faveur  du  traitement  que  je  préconise  aujour¬ 
d’hui  contre  les  affections  de  l’utérus  et  des  annexes,  à 
savoir,  la  faible  intensité  du  courant  nécessaire  pour  obtenir 
la  décomposition  électrolytique  que  nous  avons  décrite. 
Elle  peut  se  faire  en  effet  à  une  intensité  excessivement  faible 
de  3  milliampères  à  10  milliampères.  Comme  il  est  inutile, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  descendre  au  chiffre  de  3  mil¬ 
liampères,  on  peut  poser  comme  règle  générale,  qu’on  devra 
toujours  se  tenir  dans  des  limites  variant  de  7  à  10  mil¬ 
liampères.  C’est  là,  d’ailleurs,  l’intensité  qui,  expérimen¬ 
talement,  m’a  donné  les  meilleurs  résultats,  et  qu’il  est  tout 
à  fait  inutile  de  dépasser.  Il  y  a,  d’ailleurs,  à  ce  sujet,  des 
différences  cliniques  dans  le  détail  desquelles  on  compren¬ 
dra  qu’il  m’est  impossible  d’entrer.  Il  ne  peut  être  question 
ici  que  d’établir  les  règles  générales  d’après  lesquelles  la 
méthode  que  je  préconise  aujourd’hui  doit  être  appliquée. 

Je  ferai  la  même  observation  pour  la  durée  des  séances. 
On  trouvera,  dans  les  observations,  des  malades  qui  ont  été 
traitées  avec  une  durée  de  cinq  minutes  ;  chez  d’autres,  au 


—  246  — 


contraire,  la  durée  d’application  a  été  plus  longue.  On  peut 
cependant  établir  comme  règle  que  c’est  dans  les  limites 
de  cinq  à  dix  minutes  en  moyenne  qu’il  convient  de  rester. 

En  résumé,  les  avantages  du  traitement  intra-utérin  par 
l’électrolyse  de  l’argent  sont  d’abord  l’action  rapide,  s’il 
s’agit  de  pertes,  métrorragies  ou  ménorragies,  comme  je 
l’établirai  tout  à  l’heure,  et  l’emploi  de  faibles  intensités  de 
courant. 

Un  troisième  point  sur  lequel  j’insisterai  encore  est  la 
facilité  avec  laquelle  l’hystéromètre  en  argent  est  stérilisable. 
L’argent  peut  être  porté,  en  effet,  à  une  assez  haute  tempé¬ 
rature  sans  s’oxyder.  Cette  particularité  permet  d’avoir  un 
instrument  absolument  aseptique. 

Les  avantages  que  je  viens  d’énumérer  créent  donc  à  la 
méthode  une  innocuité  complète. 

MODE  D’ACTION  DE  l’ÉLÉCTROLYSE  MÉDICAMENTEUSE.' 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  de  l’électrolyse  médi¬ 
camenteuse  en  général,  et  de  l’électrolyse  de  l’argent  en 
particulier,  plusieurs  hypothèses  peuvent  être  invoquées  : 
il  nous  faut  éliminer  tout  d’abord  l’action  électrolytique  du 
courant  lui-même  sur  les  tissus.  Le  courant  continu  employé 
seul  avec  une  électrode  impolarisable  est  thérapeutiquement 
inefficace,  si  on  l’emploie  avec  une  aussi  faible  intensité  que 
celle  que  j’ai  indiquée  pour  l’électrolyse  de  l’argent,  7  mil¬ 
liampères,  quelquefois  moins.  Reste  l’hypothèse  qu’on  a 
appelée  action  de  médicament  à  l'étal  naissant.  J’estime  qu’en 
l’espèce,  il  faut  préciser  davantage  le  terme  vague  à  l’état 
naissant.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  parce  qu’il  est  à  l’état  nais¬ 
sant  qu’il  agit  plus  sûrement  et  mieux  qu’en  solution,  c’est 
parce  qu’il  est  à  l’état  atomique. 

Il  est,  sous  cette  forme,  facilement  et  rapidement  diffusible, 
et  a  une  action  d’autant  plus  sûre,  d’autant  plus  certaine, 
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que  le  courant  intervient  pour  une  large  part  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  diffusion. 


OBSERVATIONS. 

I. —  MmoC...,  quarante-cinq  ans,  vient  de  province  avec  ime  let¬ 
tre  de  son  médecin  ordinaire,  chirurgien  connu.  Cette  observation 
prenant,  de  ce  fait,  une  importance  plus  grande,  j’insisterai  plus 
spécialement  sur  l’observation  de  cette  malade. 

Voici,  d’ailleurs,  ce  que  m’écrivait  ce  confrère  : 

«  Mmo  C...,  que  je  soigne  depuis  1888,  a  eu,  à  la  suite  d'une 
métrite  ancienne,  de  la  paramétritc,  et  surtout  une  double  sal¬ 
pingite.  Ces  phénomènes  se  sont  beaucoup  amendés,  et  la  salpin¬ 
gite  a  presque  complètement  disparu.  Dépuis  une  année  environ, 
des  corps  fibreux  se  sont  développés,  un  surtout  dans  la  paroi 
antérieure  de  l’utérus.  Depuis  cette  époque,  l’état  général,  à  la 
suite  d’hémorragies  répétées,  est  devenu  mauvais,  les  voies  di¬ 
gestives  fonctionnent  mal.  Il  en  est  résulté  un  grand  affaiblisse¬ 
ment  et  une  anémie  assez  forte.  Les  hémorragies,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  ne  sont  cependant  pas  très  fortes;  elles  durent  dix  à 
douzejours.  L’embarras  des  voies  digestives  persiste,  en  outre,  pen¬ 
dant  le  même  temps,  en  sorte  que  l’état  relatif  de  bien-être  ne 
dure  que  sept  à  huit  jours.  » 

Notre  malade  me  raconte  que  les  sept  à  huit  jours  qui  lui  res¬ 
tent  par  mois,  elle  les  passe  sur  sa  chaise  longue,  le  moindre  mou¬ 
vement,  la  moindre  marche  amenant  un  écoulement  sanguinolent 
plus  ou  moins  abondant  ;  elle  se  fait  porter  par  deux  hommes  de  sa 
chaise  longue  sur  son  lit.  Craignant  de  ne  pouvoir  pas  arriver  jus¬ 
qu’à  Paris,  elle  a  fait  le  voyage  étendue  dans  un  hamac.  Deux  jours 
après  son  arrivée  à  Paris,  le  27  mars  1893,  elle  se  fait  porter 
chez  moi.  L’examen  me  montre  une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing  à  peu  près,  formée  de  plusieurs  noyaux  fibreux.  Le  col  utérin 
a  été  détruit  au  thermo-cautère,  sans  que  la  malade  ait  jamais 
retiré  aucun  bénéfice  de  cette  intervention.  Elle  a  refusé  toute 
autre  opération. 

Le  27  mars  1893,  argent  10  milliampères,  cinq  minutes.  La  ma- 
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lade  ayant  eu  ses  règles  huit  jours  après,  ne  revient  que  le  7  avril. 
Elles  ont  duré  quatre  jours,  normales  (douze  serviettes),  sans  dou¬ 
leurs  de  ventre. 

Le  10  et  le  13  avril,  argent,  10  milliampères,  cinq  minutes. 

Le  15  avril,  la  malade  est  atteinte  d’influenza  ;  quinine  et  inha¬ 
lation  d’oxygène  pour  parer  aux  accès  de  suffocation  qui  sont 
extrêmement  pénibles.  Tout  autre  traitement  est  suspendu.  Les 
règles  qui  ont  paru  le  24  avril,  un  mois  après  la  première  séance 
et  malgré  la  suspension  du  traitement  et  l’usage  de  la  quinine, 
n’en  sont  pas  moins  normales  :  quatre  jours,  douze  serviettes. 

Les  9,  12,  15,  18  mai,  même  traitement  par  l’argent,  avec  une 
intensité  de  courant  variant  de  7  à  10  milliampères,  et  d’une 
durée  de  quatre  minutes. 

Le  24  mai,  les  règles  qui,  dans  l'état  de  santé,  étaient  toujours 
en  avance  de  cinq  jours,  ne  sont  pas  encore  parues. 

Le  27  mai,  règles  en  retard,  par  conséquent,  de  huit  jours,  et 
d’une  durée  de  quatre  jours. 

Les  l'1',  5,  8,  12,  15  et  19  juin,  même  traitement  par  l’argent. 
Règles  de  quatre  jours,  dix  serviettes. 

Le  3  juillet,  on  constate  une  très  grande  diminution  de  la 
tumeur.  Le  même  traitement  est  continué  jusqu’au  10  août. 

A  ce  traitement  a  été  joint  le  traitement  par  les  décharges  sta¬ 
tiques  à  haute  fréquence  (que  j’ai  décrites,  l’année  dernière), 
Sous  forme  de  frictions  et  d’étincelles,  dans  le  but  de  relever  les 
forces,  l’appétit,  de  combattre  l’anémie. 

Depuis  le  mois  de  juillet,  MmeC...a  commencé  à  sortir  de 
cliez  elle,  à  marcher.  Elle  part  de  Paris  le  10  août,  en  excellent 
état,  comme  état  général,  et  comme  état  local. 

Elle,  revient  au  mois  d’octobre. 

Un  autre  traitement  est  alors  commencé  au  moyen  d’un  liysté- 
romètre  ordinaire,  avec  des  intensités  variant  de  20  à  50  milliam¬ 
pères.  MmoC...  retourne  en  province  le  15  février.  A  cette  époque, 
la  tumeur  et  les  noyaux  fibreux  eux-mêmes  sont  considérable¬ 
ment  diminués  de  volume.  La  malade  est  en  excellent  état  général, 
elle  mène  la  vie  commune  sans  qu’aucun  accident  se  produise. 
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II.  —  Mrao  L...,  trente-trois  ans,  mariée  à  seize  .ans,  a  eu  un 
enfant  à  dix-sept  ans,  mort  en  bas  âge,  deux  autres  enfants  sont 
également  morts. 

La  malade  souffre  du  ventre  depuis  neuf  ans,  et  a  suivi  des 
traitements  de  différents  côtés  pour  ulcération  du  col  ? 

Elle  a  des  pertes  continuelles  pendant  et  après  les  époques, 
intermittentes  si  elle  prend  du  repos,  reparaissant  dès  qu’elle 
marche.  Elle  accuse,  en  outre,  des  troubles  digestifs  divers,  sur¬ 
tout  du  côté  de  l’estomac.  L’estomac,  dilaté,  descend  au  niveau 
de  l’ombilic. 

.  L’examen  montre  l’utérus  très  gros,  fibreux,  en  antéflexion 
complète.  Écoulement  muqueux,  fortement  sanguinolent. 

Le  7  novembre  1894,  hystéromètre  argent,  7  milliampères, 
cinq  minutes. 

Le  10  novembre,  argent,  7  milliampères,  cinq  minutes. 

Le  13  novembre,  toute  trace  de  sang  et  d’écoulement  a  dis¬ 
paru  :  hystéromètre  ordinaire,  30  milliampères  ;  hystéromètre 
argent,  7  milliampères,  cinq  minutes. 

he  17  novembre,  l’utérus  est  diminué  de  volume,  l’antéflexion 
est  moins  prononcée  ;  même  traitement. 

Le  20  novembre,  même  traitement. 

Le  23  novembre,  les  règles  n’ayant  pas  paru,  tout  traitement 
est  interrompu  jusqu’au  8  décembre.  Les  règles  sont  parues  le 
30  novembre  et  ont  duré  quatre  jours  ;  elles  ont  été  très  peu  abon¬ 
dantes  et  intermittentes  pefidant  quatre  jours  seulement.  La  ma¬ 
lade  est  encore  traitée,  le  8  et  le  11  décembre,  par  l’électrolyse  de 
l’argent  intra-utérine  à  l’intensité  de  7  milliampères,  cinq  minutes. 

A  cette  date,  l’utérus  est  en  situation  normale  ;  un  petit  noyau 
fibreux  du  corps  de  l’utérus  et  en  avant  persiste  seul.  Plus  de 
métrite,  ni  d’écoulement  d’aucune  sorte.  L’estomac  et  l’état  géné¬ 
ral,  traités  par  les  courants  sinusoïdaux  et  les  décharges  statiques 
de  haute  fréquence,  ont  été  rapidement  améliorés. 

La  malade,  revue  dernièrement,  trois  mois  après,  est  en  excel¬ 
lent  état  ;  ses  règles  paraissent  régulièrement,  et  n’ont  qu’une 
durée  normale  de  quatre  jours. 

tome  cxxvm.  6*  livr.  17 
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III. —  MmeC...,  quarante-trois  ans,  domestique.  Une  seule  gros¬ 
sesse  ;  a  une  Me  âgée  de  dix-sept  ans.  Elle  soulfre  du  ventre  de¬ 
puis  deux  ans  .surtout  et  a  de  temps  à  autre,  des  pertes  sans 
grande  importance,  soit  pendant  ses  époques,  soit  dans  l’inter¬ 
valle.  L’ayant  examinée  en  1893,  j’avais  trouvé  une  tumeur  fi¬ 
breuse  de  la  grosseur  du  poing,  formée  d’un  grand  nombre  de 
noyaux  ;  le  col  était  volumineux  et  fibreux, 
s  N’ayant  que  des  accidents  intermittents  et  sans  gravité,  elle 
avait  négligé  de  se  soigner,  se  bornant  aux  irrigations  vaginales 
chaudes  que  je  lui  avais  recommandées 

Au  mois  de  février  1894,  la  tumeur  a  pris  un  volume  considé¬ 
rable  ;  elle  est  formée  d’une  masse  compacte  de  noyaux  fibreux 
remontant  très  haut  dans  le  bassin.  La  malade  se  plaint,  en  outre, 
de  douleurs  constantes  dans  l’intervalle  des  époques  ;  un  peu  de 
sang  revient  de  temps  à  autre. 

Traitement  avec  l’hystéromètre  ordinaire  et  avec  des  intensités 
de  20  milliampères  et  de  40  milliampères  jusqu’au  7  avril. 

La  tumeur  ayant  'diminué  notablement,  le  même  traitement 
est  repris  le  7  mai,  jusqu’à  la  tin  du  mois  de  juillet. 

Dans  l’intervalle,  au  milieu  du  mois  de  mai,  un  petit  polype, 
pédicule,  mobile,  de  la  grosseur  d’un  pois,  vient  se  montrer  à 
l’orifice  interne  du  col  déchiré  par  l’accouchement,  et  largement 
entr’ouvert.  L’ablation  de  ce  polype  était  nettement  indiquée. 
Cependant,  comme  il  donnait  peu  de  sang,  et  qu’il  n’y  avait  rien 
d’urgent,  comme  d’un  autre  côté  il  fallait  continuer  le  traitement 
de  la  tumeur  fibreuse,  je  voulus  profiter  de  la  circonstance  pour 
voir  ce  que  donnerait  Téléc  trolyse  de  l’argent.  Je  me  décidai  donc 
à  traiter  ce  polype  au  moyen  d’aiguilles  d’argent. 

Le  traitement,  commencé  le  4  juin,  fut  suivi  jusqu’à  la  fin  du 
mois  de  juillet. 

A  eette  époque,  le  polype  était  disparu,  la  tumeur  fibreuse,  de 
son  côté,  avait  diminué  dans  des  proportions  considérables.  Depuis 
le  mois  de  juillet,  les  pertes  et  les  douleurs  n’ont  pas  reparu  (1). 


(I)  Je  viens  de  recevoir  de  la  malade  une  lettre  me  disant  qu’aucun 
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1Y.  —  Mmo  M..., .  trente-sept  ans,  a  eu  quatre  couches  ;  la 
première  fois,  accouchement  au  forceps  d’un  enfant  mort.  La 
dernière  couche,  datant  de  deux  ans,  a  été  très  pénible,  l’enfant 
se  présentant  par  le  siège. 

'  La  malade  souffre  depuis  la  première  couche,  mais  surtout 
depuis  deux  ans. 

Le  26  octobre  1894,  l’utérus,  en  antéflexion  complète,  présente 
à  droite  un  noyau  fibreux  peu  volumineux  ;  par  le  col,  en  outre, 
écoulement  muco-purulent  abondant.  Hystéromètre  en  argent 
intra-utérin,  7  milliampères,  cinq  minutes. 

Le  30  octobre,  même  traitement. 

Le  3  novembre,  même  traitement. 

Règles  le  6  novembre. 

Le  13  novembre,  tout  écoulement  a  disparu,  l’utérus  est  moins 
gros,  F  antéflexion  est  moins  prononcée. 

Hystéromètre  en  charbon  intra-cervieal , .  25  milliampères  ; 
hystéromètre  en  argent,  7  milliampères,  cinq  minutes. 

Les  25  et  30  novembre,  même  traitement. 

Les  règles  viennent  à  l’époque  habituelle,  sans  '  douleurs  ; 
l’utérus,  examiné  au  retour  de  la  malade,  est  en  situation  normale  ; 
la  métrite  n’a  pas  reparu. 

La  malade,  revue  dernièrement  (mars  1893),  continue  de  se 
bien  porter. 

Y.  —  M“?  de  L...,  trente-trois  ans;  depuis  son  accouchement, 
datant  de  quatorze  ans,  souffre  du  ventre.  Elle  a  été  traitée 
par  une  sage-femme  qui  lui  a  dit  qu’elle  avait  une  ulcération  du 
col,  et  qui  a  pratiqué  des  cautérisations  au  galvano-cautère.  De¬ 
puis  un  an  et  demi,  elle  a  des  pertes  continuelles,  pendant  et 
entre  les  époques. 

L’examen  montre  un  noyau  fibreux  à  la  paroi  postérieure  du 
corps  de  l’utérus,  et  un  peu  d’écoulement  sanguinolent. 

des  accidents  antérieurs  n’est  reparu.  Elle  mène  la  vie  commune  sans 
qu’il  lui  soit  utile  de  prendre  ni  les  ménagements,  ni  les  précautions 
ordinaires  (6  mars  189a). 
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Le  8  novembre  1894,  argent  intra-utérin,  7  milliampères, 
cinq  minutes. 

La  malade  n’a  pas  ses  pertes  habituelles.  Le  même  traitement 
est  continué  les  12,  15,  19  et  22  novembre.  Tout  écoulement 
est  alors  disparu.  Après  ses  époques,  qui  ont  été  normales, 
Mm°  de  L...,  part  pour  le  Midi. 

VI.  —  Mme  G...,  domestique.  Depuis  ses  couches,  elle 
souffre  du  ventre,  et  a  été  traitée  pour  une  métrite,  à  l’hôpital, 
par  le  chef  du  service  lui-même,  qui  lui  a  fait  un  curettage, 
(1892).  A  la  suite  de  ce  curettage,  les  règles  ont  disparu.  Les 
douleurs  de  ventre  ont  augmenté  d’intensité  au  moment  des  épo¬ 
ques.  Fin  1892,  ses  règles  sont  revenues,  mais  très  peu  abondan¬ 
tes,  quelques  taches  sur  la  chemise,  et  avec  une  avance  de  cinq 
jours.  Les  douleurs  sont  continuelles,  très  vives  et  l’empêchent 
de  faire  son  service. 

Le  5  mai  1893,  l’utérus  semble  normal,  sauf  la  métrite  qui  a 
persisté. 

Argentjintra-utérin,  10  milliampères,  trois  minutes. 

Le  8  mai,  écoulement  moins  abondant. 

Argent,  10  milliampères,  quatre  minutes. 

Le  11  mai,  même,  traitement. 

Le  15  mai,  plus  aucun  écoulement,  même  traitement. 

La  malade  ne  souffrant  plus,  reprend  son  service.  Les  règles 
reviennent  'faciles  et  d’abondance  normale.  Revue  dans  le  courant 
de  1894.  Guérison  confirmée. 

Vil. —  Mmo  M...,  vingt-neuf  ans,  raconte  qu’aux  mois  d’août  et 
septembre  elle  a  eu  des  pertes  très  abondantes  ayant  duré  une 
dizaine  de  jours.  Ces  pertes  ont  reparu  au  mois  de  novembre  et 
ont  nécessité  un  traitement  au  sujet  duquel  elle  n’a  pas  pu  me 
donner  de  renseignements  suffisants,  ergotine  probablement. 

Quand  je  la  vois  au  mois  de  novembre  1893,  le  13,  je  trouve 
un  utérus  un  peu  gros,  qui  me  fait  penser  à  une  grossesse,  mal¬ 
gré  l’absence  des  signes  ordinaires  de  la  grossesse.  Je  renvoie  la 


malade,  qui  revient  à  la  fin  de  février  me  dire  que  les  règles  sont 
en  retard.  Je  la  congédie  et  elle  revient  le  24  février  1893. 

Les  règles  sont  revenues  le  9  février,  plus  abondantes,  dit-elle, 
qu’à  l’ordinaire.  L’utérus  a  repris  à  peu  près  ses  dimensions  nor¬ 
males,  mais  des  douleurs  très  vives  et  un  écoulement  sanguino¬ 
lent  ont  persisté. 

Diagnostic  :  fausse  couche,  endométrite. 

Le  24  février  1892,  argent  intra-utérin,  7  milliampères,  cinq 
minutes. 

A  la  suite  de  cette  première  séance,  l’utérus  expulse  un  flot  de 
matières  sanguinolentes.  Injections  boriquées. 

Le  même  traitement  par  l’argent  est  continué  deux  fois  par  se¬ 
maine  ;  après  la  cinquième  séance,  la  guérison  parait  complète. 

J’ai  revu  et  examiné  la  malade  depuis  cette  époque  ;  la  guérison 
s’est  maintenue. 

VIII.  —  M,,1C  P...,  vingt-six  ans,  se  plaint  de  douleurs  dans 
le  ventre.  Elle  est  accouchée  au  mois  de  février  1892.  Primipare. 

Elle  s’est  relevée  quinze  jours  après  l’accouchement,  qui  a  été 
normal.  Depuis  cette  époque,  les  douleurs  ont  été  intolérables. 

A  l’examen,  on  trouve  un  utérus  un  peu  gros,  et  à  gauche  une 
trompe,  de  la  grosseur  d’un  œuf,  fluctuante. 

Dimensions  de  la  cavité  utérine  mesurée  à  l’hystéromètre, 
85  millimètres  ;  métrite  et  pyo-salpingite.  . 

Le  15  avril  1894,  argent  intra-utérin,  7  milliampères,  cinq 
minutes. 

Dans  la  soirée,  flot  de  matières  sanguinolentes,  mélangées  de 
pus.  Le  lendemain  et  le  surlendemain,  une  grande  quantité  de 
pus  s’écoule  de  l’utérus. 

Irrigations  boriquées  à  48  degrés. 

Le  19  avril,  argent  intra-utérin,  7  milliampères,,  cinq  minutes. 

Le  pus  continue  de  couler,  mais  en  petite  quantité. 

Les  21  et  22  avril,  même  traitement. 

La  trompe  a  un  volume  à  peu  près  normal  ;  aucun  écoulement 
ne  se  produit  plus  à  dater  de  ce  jour. 


26  et  29  avril,  même  traitement. 

A  la  suite  de  la  dernière  séance,  la  trompe  a  repris-  son  volume 
normal,  l’utérus  ses  dimensions  habituelles,  7  centimètres. 
Les  douleurs  ont  disparu. 

La  malade,  revue  trois  mois  après,  est  complètement  guérie. 

CONCLUSIONS. 

Pour  ne  pas  m’écarter  du  sujet,  je  n’ai  fait  qu'indiquer,  très 
incomplètement,  le  traitement  que  j’ai  employé  contre  les 
tumeurs  fibreuses  et  contre  les  déviations  utérines.  Je  n’avais 
à  m’occuper,  en  effet,  que  de  l’électrolyse  de  l’argent.  Or, 
des  observations  précédentes,  ainsi  que  d’autres  observations 
que  je  n’ai  pu  relater,  étant  obligé  de  me  limiter,  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  l’électrolyse  de  l’argent  intra-utérine, 
conduite  suivant  la  méthode  que  j’ai  indiquée,  donne  des 
résultats  rapides,  en  général  immédiats  contre  les  pertes, 
aussi  bien  contre  les  métrorragies  que  contre  les  ménor- 
ragies  ;  que  l’action  décongestionnante,  qui  se  manifeste 
aussi  par  la  diminution  de  la  tumeur,  persiste  longtemps 
encore  après  la  séance,  d’où  le  précepte  que,  chez  une  femme 
jeune,  on  doit  éviter  avec  soin  d’appliquer  cette  méthode 
trop  près  de  l’époque  habituelle  des  règles  ;  il  m’est  arrivé, 
au  moins  au  début,  d’observer  des  retards  considérables,  qui 
n’ont  jamais  amené  d’accidents,  mais  qui  m’obligeaient  à 
cesser  tout  traitement;  que  chez  les  femmes,  au  contraire, 
dont  la  ménopause  s’est  déjà  manifestée  par  des  retards, 
cette  action  décongestionnante  peut  être  utilement  employée. 
L’oxychlorure  d’argent,  obtenu  par  voie  d’électrolyse,  cons¬ 
titue  en  outre  la  méthode  de  traitement  de  choix  contre  les 
métrites,  parce  qu’elle  est  aussi  rapide  que  les  autres  mé¬ 
thodes,  le  curettage  compris,  et  parce  qu’elle  est  absolument 
inoffensive,  indolore,  et  n’oblige  pas  les  malades  au  repos 
au  lit.  J’ai  relaté  tout  à  l’heure  l’observation  d’une  malade 
chez  laquelle  le  curettage  avait  eu  pour  résultat  la  suppres- 
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•sion  prolongée  des  règles,  qui  ne  sont  revenues  normales 
qu’après  le  traitement  électrolytique  que  j’avais  institué.  Or, 
cet  exemple  de  suppression  des  règles  après  le  curettage 
n’est  malheureusement  pas  un  accident  isolé,  et  tous  ceux 
qui  ont  pratiqué  ou  vu  pratiquer  cette  opération  d’une  façon 
courante,  et  qui  ont  suivi  les  malades,  ont  été  à  même  de 
constater  que  des  accidents  de  diverses  natures,  y  compris 
parfois  la  stérilité,  pouvaient  être  le  point  de  départ  d’acci¬ 
dents  soit  immédiats,  soit  éloignés. 

On  sait  parfaitement  aujourd’hui  que  le  curettage  n’est 
pas  une  opération  aussi  inoffensive  qu’on  l’a  proclamé. 
L’électrolyse  de  l’argent  est  au  contraire  absolument  inof¬ 
fensive. 

Gette  méthode  m’a  encore  donné  un  résultat  rapide  dans 
un  cas  de  pyo-salpinx.  Quoique  le  traitement  ne  puisse  avoir 
aucun  avantage,  si  l’ostium  de  la  trompe  n’est  pas  perméable, 
comme  nous  n’avons  aucun  moyen  de  savoir  s’il  est  per¬ 
méable  ou  non,  je  crois  qu’il  est  indiqué  de  faire  au  moins 
une  ou  deux  tentatives,  qui  ne  peuvent  avoir  aucun  danger, 
étant  donné  la  faible  intensité  du  courant  exigé.  Le  repro¬ 
che,  en  effet,  qui  a  été  fait  à  l’électricité  d’être  dangereuse 
dans  les  pyo-salpinx,  à  cause  des  intensités  élevées  qui  ont 
été  tentées,  ne  peut  être  ici  invoqué. 

Un  nombre  assez  grand  de  pyo-salpinx  sont  curables 
par  cette  méthode,  pour  autoriser  des  tentatives  qui  pour¬ 
ront  souvent  éviter  à.  la  malade  une  opération  sanglante  et 
une  mutilation  inutile.  Quoique  je  n’aie  pas  eu  l’occasion  de 
traiter  de  salpingite  catarrhale,  je  crois  pouvoir  affirmer 
la  supériorité  de  la  méthode  sur  le  curettage.  Ce  que  nous 
avons  vu  à  propos  de  la  métrite  est  une  garantie  suffisante 
pour  qu’on  soit  en  droit  de  tenter  l’électrolyse  de  l’argent, 
qui  doit  donner  des  résultats  supérieurs  au  curettage. 

Enfin,  je  rappellerai  encore  ce  que  je  disais  au  début  de 
ce  travail  :  que  l’hystéromètre  argent  se  stérilise  aussi  com- 


plètement  que  possible,  puisqu’il  peut  être  porté  à  une  tem¬ 
pérature  élevée  sans  être  endommagé  ;  déplus,  l’oxychlorure 
d’argent,  à  l’état  atomique,  étant  un  désinfectant  de  premier 
ordre,  les  causes  d’infection  n’existent  pas.  A  ces  avantages 
vient  s’ajouter  cette  autre  considération  que  des  intensités 
très  faibles  sont  suffisantes. 

La  méthode  de  traitement  des  hémorragies  iltérines,  des 
métrites  et  de  certaines  salpingites,  constitue  en  résumé,  la 
méthode  de  choix,  par  son  efficacité  rapide  d’abord,  et 
ensuite  par  son  innocuité,  j 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Contribution  à  l'étude  de  l’asaprol  dans  la  thérapeutique 
infantile  (1); 

Par  le  docteur  Moncorvo,  membre  correspondant  de  l’Académie 
•  de  médecine  de  Paris. 

Observation  XI .  Malaria.  Bronchite.  —  Euclides,  quatorze 
mois,  né  à  Rio,  présenté. dans  mon  service  le  25  août  1894.  L’en¬ 
fant  habite  une  localité  fort  malsaine  aux  environs  de  Rio.  Nutri¬ 
tion  générale  ralentie.  Maigre,  pâle.  Ganglions  périphériques 
hypertrophiés.  Otorrhée'.  Coryza.  Toux  grasse  depuis  près  d’une 
semaine,  suivie  ces  derniers  jours  de  l’accroissement  irrégulier 
de  la  chaleur,  notamment  vers  la  tombée  de  la  nuit.  L’enfant 
reste  alors  assoupi  et  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
Affaiblissement  de  l’appétit.  Langue  chargée.  Léger  engorge¬ 
ment  hépatique.  Déjections  pâteuses  et  fétides.  Gros  et  petits 
râles  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Température  rectale, 
38°, 5.  Ipéca  à  dose  vomitive. 

Lé  27  août,  l’ipéca  n’a  pu  être  administré  qu’hier  matin.  Toux 
moins  fréquente.  Râles  bien  moins  nombreux.  La  température 


(l)  Süitè.:  Voir  le  précédent  numéro. 
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se  maintient  très  élevée  pendant  la  nuit  dernière.  Elle  s’abaisse" 
quelque  peu  le  matin.  Température  rectale,  38°, 1.  Encore  de 
l’état  saburral  et  de  l’engorgement  du  foie. 

Potion  avec  lBr,50  d’asaprol. 

Le  28  août,  température  rèctale,  37°, 2.  Nuit  excellente.  Meil¬ 
leur  appétit.  Foie  réduit  à  ses  dimensions  normales.  Selles  moins 
pâteuses.  Toux  plus  rare.  Râles  diminués.  Transpiration  générale 
au  cours  de  l’administration  du  médicament. 

Même  potion. 

Le  30  août,  la  fièvre  ne  se  renouvela  plus.  Toux  presque  com¬ 
plètement  éteinte.  Râles  extrêmement  réduits.  Son  appétit  s’ac¬ 
croît,  en  même  temps  qu’il  dort  tranquillement. 

Observation  XII.  Hérédo-syphilis.  Malaria.  — Anisio,  âgé  de 
quatorze  mois,  soigné  dans  le  service  à  l’âge  de  deux  mois  et 
demi  pour  les  symptômes  d’une  infection  malarienne  aiguë,  dont 
il  fut  guéri. 

Ce  petit  garçon,  mal  développé  et  ayant  présenté  des  manifes¬ 
tations  accusées  de  la  vérole  congénitale,  fut  ramené  le  9  août, 
avec  des  signes  d’une  bronchite  accompagnée  de  fièvre.  Au  mo¬ 
ment  de  la  visite,  température  rectale,  37°, 8.  Matité  à  la  région 
sterno-clavieulaire  et  aux  fosses  sous-claviculaires.  Râles  sifflants 
et  muqueux  disséminés.  Mycopolyadénie  cervicale.  D’après  la 
mère,  l’enfant  aurait  contracté  la  coqueluche  vers  l’âge  de  six 
mois,  à  la  suite  de  laquelle  sont  survenues  des  crises  asthma- 
toïdes  à  des  intervalles  variés.  Langue  chargée.  Foie  et  rate  très 
gonflés.  Ventre  un  peu  ballonné.  Constipation.  Calomel. 

Le  II  août,  température  rectale,  36°, 8.  Foie  plus  dégonflé; 

Bichlorhydrale  de  quinine  dans  une  potion  pour  être  répétée 
pendant  trois  jours  de  suite. 

Le  16  août,  température  rectale,  37  degrés.  La  chaleur  se 
relève  invariablement  pendant  la  nuit.  Hier,  une  indigestion 
déterminée  par  un  écart  de  régime. 

Calomel.  On  revient  à  la  quinine  à  la  dose  de  1  gramme  en 
potion. 

tome  cxxvm.  6°  Livn.  18 


Le  23  août,  température  rectale,  40  4egrés.  Rate  encore  gon¬ 
flée.  État  saburral  plus  marqué.  Râles  sibilants  et  ronflants 
épars.  Rudesse  respiratoire. 

Potion  avec  i  gramme  d’asaprol. 

Le  24  août,  température  rectale,  39°,4.  Nuit  plus  calme.  Tran¬ 
spiration  profuse  sous  l’influence  du  médicament.  État  saburraL 
Foie  et  rate  encore  gonflés. 

On  répète  la  potion  à  l’asaprol. 

Le  25  août,  température  rectale,  39°, 6.  Transpiration  fré¬ 
quente.  Los  phénomènes  thoraciques  persistent.  Prostration. 
Inappétence. 

Potion  avec  2  grammes  d'asaprol. 

Le  27  août,  la  potion  fut  répétée  hier.  Température  rectale, 
37°, 7.  Respiration  bien  moins  rude.  Toux  plus  rare.  Transpi¬ 
ration  . 

On  abaisse  la  dose  de  l’asaprol  à  1'  gramme. 

Le  28  août,  température  rectale,  37  degrés.  Plus  d’appétit. 
Transpiration  déjà  presque  nulle.  Atténuation  des  symptômes 
bronchiques.  Quelques  gros  râles  à  peine.  Pas  de  trace  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Foie  encore  un  peu  gonflé. 

Calomel.  On  relève  la  dose  du  médicament  à  celle  de 
2  grammes. 

Le  30  août,  température  rectale,  37°, 4.  Plus  d’accès  dans  la 
nuit.  Toux  rare.  Sommeil  calme.  Foie  et  rate  réduits.  Respira¬ 
tion  beaucoup  plus  libre. 

Interruption  de  l’asaprol  depuis  trente-six  heures. 

L’enfant  passe  alors  à  l'usage  de  l’iodure  de  potassium.  On 
l’examine  pendant  plusieurs  jours  de  suite  et  l’on  n’a  plus  lieu 
de  constater  l’élévation  de  la  chaleur  du  corps. 

Il  reste  soumis  à  l’iodo-thérapie. 


Observation  XIII.  fférédo-st/phiïis.  Rachitisme.  Malaria.  — 
Americo,  quinze  mois,  né  à  Rio,  admis  dans  mon  service  à  la 
policlinique,  le  22  août  1894.  Le  premier  né.  Père  syphilitique. 
Régime  vicieux  dès  le  début.  Déformations  rachitiques  du  crâne 
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et  des  os  longs.  Ganglions  périphériques  tuméfiés.  Toux  coque- 
luehoïde  depuis  huit  jours,  accompagnée  de  fièvre  à  type  rémit¬ 
tent  avec  exacerbations  nocturnes.  Langue  légèrement  chargée. 
Constipation.  Bâte  hypertrophiée.  Lobe  gauche  du  Une  gonflé. 
Appétit  très  .affaibli.  Ventre  ballonné.  Quelques  râles  ronflants 
disséminés  des  deux  côtés.  Température  rectale,  38°, 3.  Calomel, 
30  centigrammes.  Asaprol,  1  gramme  dans  une  potion. 

Le  .24  août,  bien  que  la  potion  à  l’asaprol  ait  été  épuisée  depuis 
la  veille  an  matin,  la  température,  qui  avait  baissé  à  la  normale', 
s’y  est  maintenue  jusqu’au  moment  de  la  visite.  Langue  plus 
nette.  Ventre  flasque.  Appétit  plus  relevé.  Foie  et  rate  encore 
quelque  peu  augmentés.  Potion  avec  1  gramme  d’asaproL 

Le  25  août,  température  toujours  normale.  Eàles  presque 
éteints.  Foie  et  rate  dégonflés.  Langue  nette.  Bon  appétit.  La 
toux  revêt  les  .caractères  classiques  de  la  coqueluche,  et  la  com¬ 
pression  du  cartilage  thyroïde  éveille  des  quintes. 

Badigeonnages  périglottiques  avec  une  solution  d’asaprol  à 
1  pour  100. 

Le  27  août  ,  la  chaleur  du  corps  ne  se  releva  plus.  Coqueluche 
promptement  enrayée  avant  d’atteindre  sa  période  convulsive. 

Le  30  août,  la  chaleur  se  releva  quelque  peu.  Température 
rectale,  38  degrés.  Foie  et  rate  non  tuméfiés.  On  reprend  la  po¬ 
tion  à  l’asaprol. 

Le  31  août,  température  rectale,  37  degrés.  Très  bon  appétit. 
Sommeil  calme.  Selles  normales.  Toux  rare  et  plus  quinteuse. 
On  maintient  la  même  potion. 

Le  3  septembre,  apyrexie.  Toux  éteinte.  Excellente  mine. 
Fonctions  digestives  physiologiques. 

Comme  complément  du  traitement  antimalarien,  on  lui  pres¬ 
crit  l’usage  de  l’arsénic. 

Je  le  revois  le  12  septembre,  et  je  constate  l’amélioration  pro¬ 
gressive  de  la  nutrition  générale. 


Observation  XIV.  Hérédo-syphilis.  Epilepsie  èmvais-jaltso- 
nienne.  Hémiplégie  gauche.  Malaria.  —  Alexandre,  quinze  mois, 


né  à  Rio,  admis  dans  mon  service  à  la  policlinique,  le  1er  sep¬ 
tembre  1894.  Le  deuxième  de  deux  enfants.  Allaitement  artificiel 
dès  le  début.  Dentition  après  un  an.  A  l’âge  de  trois  mois,  con¬ 
vulsions  épileptiformes  bornées  au  côté  gauche  durant  plus  d’une 
semaine,  auxquelles  succéda  une  hémiplégie  du  même  côté,  au¬ 
jourd’hui  moins  accusée  au  bras  gauche.  Développement  intellec¬ 
tuel  fort  arriéré.  Vocabulaire  presque  nul.  Crises  fréquentes 
d’irritabilité.  Sommeil  toujours  agité  et  interrompu.  La  peau  du 
tronc  et  des  jambes  parsemée  de  papules.  Ganglions  périphériques 
assez  tuméfiés.  Il  y  a  trois  jours,  apparition  de  fièvre  continue 
avec  des  oscillations  irrégulières.  Température  rectale,  38°, 2. 
Courbature.  Peau  sèche.  Pas  de  frissons  ni  de  transpirations. 
Langue  très  chargée.  Perte  complète  de  l’appétit.  Le  foie  et  la 
rate  notoirement  tuméfiés  et  sensibles  à  l’examen.  Ventre  bal¬ 
lonné.  Constipation.  Insomnie.  Agitation  très  marquée  dans  la 
nuit.  Grognon,  se  prêtant  assez  difficilement  à  l’examen. 

Calomel.  Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  4  septembre,  abaissement  de  la  chaleur  fébrile  aussitôt 
l’administration  de  la  première  potion  asaprolée.  Celle-ci  fut  par 
mégardé  interrompue  depuis  hier  a  l’après-midi.  Au  cours  de 
la  nuit,  la  température  commença  à  remonter,  et  au  moment 
de  la  visite  elle  est  à  38°, 9.  État  saburral  pourtant  moins  accusé; 
aussi  le  foie  et  la  rate  se  montrent  sensiblement  réduits.  Enfant 
plus  calme  qu’au  début. 

On  insiste  sur  l’administration  de  l’asaprol  à  la  môme  dose 
en  potion. 

Le  G  septembre,  température  rectale,  37°, 4.  Insomnie  et  agi¬ 
tation  pendant  les  deux  dernières  nuits.  Foie  encore  légèrement 
engorgé.  Constipation.  Ventre  ballonné. 

Calomel.  Potion  à  l’asaprol  (1  gramme).  Trional,  25  centi¬ 
grammes  avant  le  coucher. 

Le  13  septembre,  pas  de  circonstances  imprévues.  La  potion 
d’asaprol  a  cessé  d’être  administrée  dès  le  8  septembre.  La  fièvre 
Se  ralluma  en  conséquence,  l’enfant  présentant  alors  une  tem¬ 
pérature  rectale  de  39  degrés.  État  saburral  plus  accusé.  Appétit 


—  261  — 


affaibli.  Ventre  ballonné.  Constipation.  Foie  et'  rate  plus  aug¬ 
mentés.  Calomel,  50  centigrammes.  Nouvelle  potion  à  l’asaprol. 

Le  14  septembre,  température  rectale,  38°, 3.  Le  foie  et  la 
rate  plus  dégonflés.  Langue  plus  nette.  Selles  provoquées  pâl¬ 
ie  calomel.  On  fait  répéter  la  potion  avec  l’asaprol. 

Le  15  septembre,  température  rectale,  37°, 3.  Toux  sèche  et 
piquante.  Quelques  ronchus  épars.  Foie  et  rate  revenus  à  leurs 
dimensions  normales. 

Potion  à  l’asaprol,  alternant  avec  une  autre  au  terpinol. 

Le  17  septembre,  nouvelle  interruption  de  l’asaprol  depuis  la 
veille.  Ce  matin,  la  chaleur  se  relève  un  peu.  Température  rectale, 
37°, 8.  Ventre  de  nouveau  ballonné.  Constipation  opiniâtre.  Ap¬ 
pétit  plus  accusé.  Nuits  plus  calmes. 

Calomel.  Potion  à  l’asaprol  (1  gramme). 

Le  22  septembre,  température  rectale,  37  degrés.  Bon  appétit. 
Langue  beaucoup  plus  nette.  Dort  bien.  Foie  et  rate  non  aug¬ 
mentés.  L’asaprol  fut  encore  une  fois  renouvelé  ;  puis,  la  fièvre 
n’ayant  plus  reparu,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  provision 
dont  je  disposais  s’étant  épuisée,  j’ai  été  forcé  de  l’interrompre. 

L’enfant  resta  cependant  tout  à  fait  apyrétique  jusqu’au 
29  septembre.  Ce  jour-là,  la  chaleur  s’étant  relevée  à  37°, 8,  j’ai 
eu  recours  alors  à  l’emploi  d’une  potion  renfermant  de  la  quinine, 
qui  l’a  fait  redescendre  à  son  degré  normal. 

Observation  XV.  Malaria.  — Adelia,  douze  ans,  née  à  Rio, 
amenée  à  mon  service  le  25  août  1894.  Cette  fillette,  qui  habite 
une  localité  malsaine  aux  environs  de  Rio,  a  été  prise  de  lièvre 
depuis  les  quatre  derniers  jours.  La  chaleur'  se  maintient  peu 
au-dessus  de  la  normale  pendant  la  journée,  mais  dans  la  nuit 
elle  s’accroît  à  39  degrés,  pour  redescendre  vers  le  lever  du  jour, 
la  peau  se  couvrant  alors  d’une  transpiration  peu  marquée. 
Abattement.  État  saburral.  Céphalée  très  accusée.  Névralgie 
ciliaire.  Conjonctive  quelque  peu  injectée.  Photophobie.  Lar 
moiement.  Jointures  douloureuses.  Foie  extrêmement  volumi¬ 
neux  et  fort  sensible  à  la  palpation.  Rate  aussi  augmentée. 


Calomel  suivi  d’une  potion  renfermant  2  grammes  d’asaprol. 

Le  21  août,  température  autour  de  38  degrés.  Malgré  l’effet 
du  calomel,  langue  encore  chargée,  mais  l’appétit  plus  relevé. 
Foie  fort  diminué  de  volume.  Rate  ayant  presque  entièrement 
repris  ses  dimensions  physiologiques.  Céphalée  éteinte.  Névralgie 
oculaire  sensiblement  amendée.  Plus  de  photophobie  ni  de  lar¬ 
moiement.  Asaprol,  2  grammes  en  potion. 

Le  28  août,  langue  plus  nette  et  plus  humide.  Le  foie  et  la 
rate  avec  leurs  dimensions  normales.  La  chaleur  se  maintient 
au-dessous  de  38  degrés.  Meilleur  appétit.  Cessation  de  la  né¬ 
vralgie  oculaire.  Sommeil  calme. 

Je  fais  refaire  la  potion  à  l’asaprol,  toujours  à  la  dose  dé 
2  grammes. 

Le  30  août,  plus  d’accablement.  Névralgie  oculaire  éteinte. 
Langue  nette.  Bon  appétit.  Fonctions  digestives  régulières. 

Les  faits  qui  viennent  d’étre  relatés  semblent  mettre  hors 
de  doute  l’efficacité  de  l’asaprol  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme  infantile.  Bien  qu’on  possède,  dans  la  quinine  et  ses 
composés,  nne  ressource  précieuse  contre  cette  affection, 
personne  n’ignore  cependant  les  obstacles  si  souvent  oppo¬ 
sés  dans  la  pratique  à  leur  administration  aux  jeunes  sujets. 
C’est  pour  cela  que  je  ne  cesse  d’étudier  le  pouvoir  antimala¬ 
rien  des  divers  agents  médicamenteux  utilisables  dans  un 
tel  but.  C’est  ainsi  que  je  parvins  à  introduire,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  malaria  infantile  (IJ,  l’emploi  de  YJIelmntfms 
annuus,  plante  de  la  famille  des  synanthérées,  aussi  bien  que 
celui  du  bleu  de  méthylène,  lesquels  m’ont  fourni,  jusqu’ici, 
des  résultats  assez  satisfaisants,  tout  en  étant,  d’un  autre 
côté,  très  bien  acceptés  et  tolérés  par  les  petits  malades. 

Quand  il  s’agit  d’étudier  les  propriétés  thérapeutiques  de 


(t)  Moncorvo,  Nouveaux  traitements  de  la  fièvre  paludéenne  dans 
f enfante.  Communication  faite  à  la  Société  de  thérapeutique  de  Paris 
dans  la  séance  du  11  février  1893.  Paris,  1893,  O.  Berthier,  éditeur. 


ce-  dérivé  soluble-  du'  naphtol  [3,  je  pensai  qu’il  conviendrait 
•de  le  tenter  dans  le  cas  d'infection  mal  arienne,  en- L’essayant 
dans  toutes  les  périodes  de  l’enfance,  à  des  doses  variant  de 
25  centigrammes  à  2  grammes  par  vingt-quatre  heures,  ad¬ 
ministrées  en  fractions  dans  une  potion.  Presque  toujours 
parvient-il  à  faire  baisser  la  chaleur,  tout  en  modifiant  plus 
ou  moins  promptement  le  type  de  la  fièvre.  Aussi,  on  a  vu 
s’atténuer  ou  disparaître  les  autres  manifestations  de  l’infec¬ 
tion,  telles  que  la  courbature,  l’agitation,  l’insomnie,  l’état 
saburral,  la  congestion  hépatique  ou  splénique,  l’oligu- 
rie,  etc.  Dans  un  certain  nombre  de-cas  de  ce  genre  soumis 
à  l’influence  du  médicament,  on  a  pu  observer  l'apparition 
d’une  transpiration  parfois  copieuse,  notamment  lorsque  la 
dose  employée  était  au-dessus  de  la  moyenne.  Quoi  qu’il  en 
soit,  cette  diaphorèse-  fut  toujours  moindre  que  celle  provo¬ 
quée  en  général  par  l’antipyrine ,  la  thaltine ,  r'acétani- 
iide,  etc. 

Pas  une  seule  fois  il  ne  me  fut  donné  d’observer  non  plus 
des  frissons  à  une  nouvelle  ascension  thermique,  et  encore, 
moins  du  collapsus,  bien  que  mes  petits  malariens,  en  outre 
de  leur  accablement  produit  par  la  maladie  actuelle,  fussent 
des  enfants  chétifs,  mal  nourris,  mal  logés,  la  plupart  d’entre 
eux  (8  sur  15)  ayant  leur  nutrition  ralentie  par  la  vérole 
congénitale.  Il  y  a  donc  lieu  de  poursuivre  ces  recherches, 
tellement  les  résultats  de  mes  premiers  essais  à  ce  sujet  se 
montrent  encourageants. 

Je  n’ai  point  trouvé  sous  la  main,  au  cours  de  mes  recher¬ 
ches,  des  faits  dans  lesquels  le  pouvoir  analgésique  du  mé¬ 
dicament  ait  pu  être  apprécié  d’une  façon  toute  particulière. 
Son  influence  sur  la  douleur  ne  manque  pourtant  pas-  d’être 
évidente  chez  les  petits  sujets  traités  pour  des  affections 
infectieuses  générales.  C’est  ainsi  que-  les  coliques,  obser¬ 
vées  au  cours  de  l’intoxication  malarienne,  se  sont  sensible¬ 
ment  amendées  à  la  suite- de  l’emploi  du  médicament.  Aussi, 
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chez  le  petit  garçon  de  l’observation  III,  on  a  vu  des  arthral- 
gies  assez  marquées  disparaître  aussitôt  après  son  adminis¬ 
tration. 

Enfin,  dans  le  cas  de  l’observation  XY,  une  névralgie 
oculaire  très  marquée  ne  tarda  point  à  s’amender  et  à  dispa¬ 
raître  promptement  sous  l’influence  de  l’asaprol. 

B.  Tuberculose  à  marche  aiguë.  —  Les  observations  qui  sui¬ 
vent  font  voir  que  le  dérivé  solubledu  naphtol  peut  bien  être 
utilisé  avec  profit  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  aiguë, 
chez  les  enfants,  bien  qu’il  échoue  dans  beaucoup  de  cas 
dont  la  marche  rapide  du  mal  ne  peut  plus  être  enrayée  par 
aucune  espèce  de  traitement,  alors  que  la  fièvre  pourrait 
toujours  être  absolument  indifférente  aux  plus  puissants  an¬ 
tipyrétiques  connus  essayés  contre  elle. 

Je  tentai,  dans  ce  but,  l’emploi  du  nouveau  médicament  à 
la  dose  de  3  grammes  par  vingt-quatre  heures,  administrée 
par  fractions,  et  ici,  comme  dans  les  cas  de  malaria,  il  fut 
toujours  assez  bien  toléré,  en  ramenant,  dans  quelques  cas 
moins  rebelles,  la  chaleur  à  la  normale,  tout  en  éveillant  la 
transpiration,  l’accroissement,  la  diurèse,  en  exerçant  d’ail¬ 
leurs,  sur  le  système  nerveux,  une  action  calmante  sou¬ 
vent  bien  marquée. 

Observation  XYI.  Tuberculose.  Adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  —  Auridia,  huit  mois,  amenée  dans  mon  service  le 
16  août  1894.  Allaitement  maternel  exclusif.  Fontanelle  presque 
entièrement  fermée.  Fièvre  à  type  rémittent  à  oscillations  très 
variables,  survenue  depuis  près  de  deux  mois  en  môme  temps 
que  de  la  toux,  tantôt  grasse,  tantôt  sèche,  mais  toujours  plus 
accusée  dans  la  nuit.  Souffle  pré-vertébral  à  droite.  Submatité 
à  la  région  sterno-claviculaire  droite.  La  toux  est  devenue  coque- 
luchoïde  et  amène  souvent  des  vomissements.  Point  de  reprises. 
La  compression  du  cartilage  thyroïde,  aussi  bien  que  la  titillation 
de  l’épiglotte,  n’éveillent  guère  la  toux.  L’enfant  a  toujours  co- 
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habile  avec  une  tante  maternelle  affectée  de  tuberculose  avancée. 
Mycopolyadénie  cervicale  et  inguinale.  Elle  maigrit  progressive¬ 
ment.  Température  rectale,  37°, 8. 

Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  17  août,  température  rectale,  38  degrés.  La  potion  à  l’asa- 
prol  fut  bien  tolérée.  Pendant  la  nuit  dernière,  la  chaleur  ne 
s’éleva  point  au-dessus  de  38  degrés.  Sous  l’influence  du  médica¬ 
ment,  la  peau  se  couvrit  de  sueur,  surtout  au  cou  et  à  la  poi¬ 
trine.  La  toux  s’amenda  quelque  peu  et  le  sommeil  fut  plus  calme. 
On  insiste  sur  l’administration  de  l’asaprol  à  la  même  dose. 

Le  18  août,  température  rectale,  37°, 6.  Toux  sensiblement  di¬ 
minuée.  Sommeil  réparateur.  La  peau  se  tient  humide  et  la 
quantité  de  l’urine  a  sensiblement  augmenté.  L’état  général  de 
l’enfant  s’est  évidemment  amélioré.  Malheureusement,  sa  mère, 
quoique  très  satisfaite  de  ce  premier  résultat,  le  retire  du  service, 
bien  que  je  lui  eusse  conseillé  de  poursuivre  l’emploi  de  l’asaprol. 
Malgré  cette  interruption  prématurée  du  traitement,  l’efficacité 
du  médicament  n’a  pas  manqué  cependant  de  se  révéler,  tant 
du  côté  de  la  température  que  du  côté  du  système  nerveux. 

Observation  XVII.  Rachitisme.  Malaria.  Tétanie.  Tubercu¬ 
lose.  —  Raphaël,  treize  mois,  né  à  Rio,  amené  dans  mon  service 
le  28  août  1894.  Mère  très  nerveuse  et  hystérique,  ayant  suc¬ 
combé  à  la  fièvre  jaune.  Père  doué  d’une  bonne  constitution. 

Cet  enfant  m’avait  d’abord  été  présenté  dans  mon  cabinet,  en 
proie  alors  à  un  accès  violent  de  fièvre  qui  datait  de  plusieurs 
jours,  compliquée  d’un  cortège  de  symptômes  graves  :  convul¬ 
sions  cloniques  générales  survenant  à  des  intervalles  variables. 
Tétanie  aux  membres  supérieurs.  Strabisme  double  convergent. 
Œdème  des  membres  inférieurs.  Grande  agitation.  Gémissements 
répétés.  Toux  grasse.  Râles  bronchiques  dans  les. deux  poumons. 
Submatité  aux  fosses  sous-claviculaires  et  à  la  moitié  inférieure 
de  la  face  postérieure  du  thorax.  État  saburral  fort  accusé.  Foie 
et  rate  extrêmement  tuméfiés.  Crâne  natiforme.  Tibias  courbés. 
Polyadénie  cervicale  et  inguinale. 


S®os-  un  traitement-  approprié,  ayant  pour  base  la  quinine, 
sam  <te  F administration  thr  trional,  la  situation  s’apaisa,  la 
lièvre  tomba,  les  convulsions  disparurent,  le  calme  se  rétablit, 
bien  toutefois  que  la  tétanie  de  même  que  l’œdème  des  membres 
n'eussent  point  cessé  de  suite,  l'examen  de-  Furine-  n’y  décelant 
pourtant  pas  de  traces  appréciables  d’albumine, 

Le 29  août,  bien  que-  F entant  se  trouvât  encore  apyrétique,  je 
hri  ai  prescrit  une  nouvelle  potion  avec  l1  gramme  de  hicldorhy- 
dïate  de  quinine.  Le  lendemain,  la  chaleur  se  relevait  pourtant 
à  38  degrés,  en  même  temps  que  l’enfant  redevenait  agité  et 
grognon. 

Le  ittr  septembre,  môme  température,  malgré  l’administration 
de  la  quinine  à  la  dose  dé  1  gramme,  qui  est  renouvelée. 

Le  2' septembre,  température  rectale,  38  degrés.  Nuit  mau¬ 
vaise.  Ventre  ballonné.  Constipation.  Rate  hypertrophiée.  Langue 
nette.  Bon  appétit.  Œdème  dès  jambes  éteint,  mais  on.  en  trouve 
autour  des  paupières.  Quantité  de-  Furine  à  peu  près  normale'. 
Respiration  toujours  rude  dans:  tonte  l’étendue  dès  deux  pou¬ 
mons. 

Calomel,  suivi  d’une  potion  avec  1B,50  de  chlorhydrate  de  phé- 
nocolle. 

Le  3  septembre,  température  autour  de  38  degrés.  Diminution 
de  l'oedème.  Diurèse  augmentée.  Agitation.  Insomnie.  Ventre 
ballonné.  Rate  augmentée. 

Trional;  2&  centigrammes-..  Potion  avec  2  grammes  d’a-saprol. 

Le  5  septembre,  température  rectale,. 38°,".  Toux,  sèche.  Souffle 
an  long  du  poumon  gauche.  Matité  thoracique  un  peu  plus  mar¬ 
quée.  Sommeil  calme  sous  l’influence-  du  trional'.  Ventre  toujours 
ballonné.  Rate  hypertrophiée.  Bon  appétit.  Trois  grammes  d’asa- 
proli  en  potion. 

Le  6  .septembre-,  température  rectale,.  39° r3.  Encore:  du.  souffle. 
Râles  fins  dans  la  base  du  poumon  gauche.  Rate  hypertrophiée. 
Ventre  ballonné.  Pas  d’albumine  dans:  l’urine.  Langue  non  char¬ 
gée  aux  bords  rougeâtres.  Réapparition  de  l’infiltration  pénipal- 
pébral  et  intersuperciliaire.  Transpiration  dans  la  nuit.  Pros- 


tration.  Calomel.  Badigeonnage  à  la  teinture- d’iode  suif  la  paroi 
thoracique  postérieure.  Potion  arec  3.  grammes  d’asaprot. 

Le- 7  mai,  mêmes  conditions  thoraciques.  Dyspnée.  Tous.  Dans 
la  dernière-  nuit,  la  chaleur  baissa  jusqu’à  la  normale,  en  même 
temps  que  la  peau  se  baignait  de  .sueur.  Ventre  plus  flasque. 
Rate  toujours  hypertrophiée. 

Âsaprol  a  la  même  dose.  Potion  alcoolique.  ' 

Le  8  septembre,  température  rectale-,  37°,6.  Forces  quelque 
peu  relevées.  Matité  moins  accusée  à  la  moitié-  gauche  do  la  paroi 
postérieure  du  thorax.  Souffle  presque  nul.  Diminution  de 
l’œdème  fronto-palpébral.  Diurèse  très  augmentée.  Ventre  plus 

Potion  alcoolique,  alternant  avec  une  autre  renfermant 
3  grammes  d’asaprol. 

Le  9  septembre,  température  rectale,  37°, 4.  Respiration  beau¬ 
coup  moins  rude  et  moins  accélérée.  Toux  plus  rare.  Plus  de 
souffle.  Sonorité  thoracique  un  peu  plus  claire.  Le  ventre  nou¬ 
vellement  ballonné.  Selles  lientériques. 

Calomel.  Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  10  septembre,  température  rectale,  37°, 6.  Respiration  plus 
douce.  Ventre  quelque  peu  aplati.  Diurèse  plus  abondante. 
Œdème  plus  marqué. 

Calomel  suivi  d’une  potion  à  la  caféine. 

Le  12  septembre,  température  rectale,  37i°',3.*Exeitation  céré¬ 
brale;  l’enfant,  agité  et  grognon,  se  frotte  continuellement  les 
yeux,  qui  sont  rouges  et  entourés  d’un  œdème  plus  manqué. 
Insomnie. 

Je  le  soumets  alors  à  l’usage  de  l’iodure  de  potassium  ,,  à  l'ar¬ 
senic*  ainsi  qu’à  celui  du1  trional  dans  la  nuit. 

L’enfant  éprouvait  quelque  amélioration  du  côté  de  l’irrilahili  té 
cérébrale  lorsque,.  le  24  septembre,  la  lièvre  se  ralluma  avec  l’ag¬ 
gravation  des  accidents  cérébraux  aussi  bien  que  des  phénomènes 
thoraciques.  Sans  interrompre  l’emploi  de  l’iodure,  j’ai  été  alors 
forcé  de  recourir  à  l’administration  de  la  quinine,,  car  ma  provi¬ 
sion  d’asaprol  venait  justement  de  s’épuiser.  Mais  je  dois  ajouter 


que  les  effets  obtenus  de  cette  dernière  ne  surpassèrent  pas  alors 
ceux  recueillis  de  l’emploi  de  l’asaprol. 

11  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’un  enfant  manifestement  tuber¬ 
culeux,  chez  lequel  une  affection  malarienne  d’une  extrême  gra¬ 
vité  est  venue  donner  un  véritable  coup  de  fouet  à  la  marche 
torpide  de  la  bacillose.  Or,  ces  derniers  accidents  une  fois  con¬ 
jurés  par  un  traitement  où  figurait  la  quinine  à  haute  dose,  on  a 
vu  aussitôt  survenir  les  signes  indicatifs  de  l’évolution  plus  accé¬ 
lérée  de  la  tuberculose.  La  fièvre  alors  s’alluma  tout  en  demeu¬ 
rant  de  plus  indifférente  à  l’action  de  la  quinine  d’abord  et  en¬ 
suite  du  chlorhydrate  de  phénoeolle.  Ce  fut  dans  cette  circon¬ 
stance  que  je  m’adressai  à  l’asaprol,  dont  j’élevai  la  dose  à 
3  grammes  par  vingt-quatre  heures,  et  je  ne  tardai  guère  à  en 
constater  la  suite  heureuse.  La  chaleur  s’abaissait  de  39°, 3  à  37°, 6 
et  enfin  à  37°, 4,  en  même  temps  que  la  peau  recouvrait  ses  fonc¬ 
tions  normales,  la  diurèse  augmentait  et  les  accidents  broncho- 
pulmonaires  s’amendaient  sensiblement. 

Observation  XVIII.  Hérédo-syphilis.  Tuberculose.  Malaria. — 
Annibal,  deux  ans,  amené  dans  mon  service  le  7  juillet  1894. 
Allaitement  artificiel.  Troubles  digestifs  accusés  dès  les  premiers 
mois.  Coryza  et  efflorescences,  cutanées  dès  le  début.  Dentition 
au  dixième  mois.  Incapable  de  marcher.  Fièvre  palustre  à  trois 
reprises,  compliquée  de  convulsions. 

Toux  sèche  et  rauque  assez  fréquente.  Maigreur  marquée. 
Ventre  gros.  Peau  sèche,  exubérante  et  parsemée  de  papules  mi¬ 
liaires.  Polyadénopathie.  Crâne  natiforme.  Coryza  aggravé.  Con¬ 
jonctivite  double.  A  partir  de  huit  jours,  fièvre  rémittente  à  exa¬ 
cerbations  vespérales  coïncidant  avec  hypothermie  périphérique 
et  prostration..  Toux  quinteuse  coquéluchoïde.  Râles  sibilants 
épars.  Submatité  thoracique.  Inspiration  rude  à  la  fosse  sous- 
claviculaire  gauche.  État  saburral.  Diarrhée  fétide.  Rate  hyper¬ 
trophiée. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’administration  d’une  prise  de 
calomel  suivie  de  celle  de  la  quinine,  de  l’antipyrine  et  de  la  créo- 


sote  de  hêtre,  en  même  temps  qu’on  faisait  de  l’antisepsie  intes¬ 
tinale  au  moyen  du  benzo-naphtol,  du  salicylate  de  bismuth  et 
des  lavages  d’eau  bouillie. 

Grâce  à  ces  moyens,  on  a  pu  constater  un  certain  degré  d’amé¬ 
lioration,  tant  du  côté  de  l’état  général  que  de  celui  de  l’appareil 
respiratoire  et  digestif. 

Le  2  juillet,  l’enfant  présentait  quelques  modifications  favo¬ 
rables  du  côté  de  sa  nutrition  et  avait  gagné  400  grammes  de  son 
poids.  La  toux  était  moins  opiniâtre,  l’appétit  s’était  quelque 
peu  relevé,  la  rate  s’était  dégonflée,  mais  la  chaleur  ne  baissait 
jamais  à  la  normale  ;  les  selles  diarrhéiques  pas  aussi  nombreuses, 
mais  encore  fétides. 

Je  me  décide  alors  à  tenter  l’emploi  de  l’asaprol,  que  j’admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  50  centigrammes  en  potion,  en- même  temps 
que  je  l’ordonne  sous  la  forme  d’une  solution  à  2  pour  100  pour 
des  lavages  de  l’intestin. 

Le  4  juillet,  température  rectale,  38  degrés.  Déjections  encore 
fétides. 

J’élève  la  dose  du  médicament  à  1  gramme.  On  répète  les 
lavages  de  l’intestin  avec  la  même  solution  asaprolée. 

Le  6  juillet,  température  rectale,  38°, 3.  Diarrhée  presque 
éteinte.  Toux  plus  rare.  Plus  de  râles  ronflants  et  sibilants. 

Potion  avec  2  grammes  d’asaprol.  Lavages  asaprolés  de  l’in¬ 
testin. 

Le  7  juillet,  température  rectale,  39  degrés.  Réapparition  des 
râles. 

Je  me  décide,  en  conséquence,  à  essayer  le  chlorhydrate  de 
pliénocolle.  L’action  antithermique  de  ce  médicament  ne  manqua 
pas  d’être  constatée  d’une  façon  plus  ou  moins  durable,  mais 
avec  une  certaine  tendance  de  la  chaleur  à  se  relever,  bien  que 
le  chlorhydrate  de  pliénocolle  n’eût  cessé  d’être  administré  pen¬ 
dant  près  de  deux  mois  de  suite. 

Observation  XIX.  Hêrédo-syphilis.  Rachitisme.  Tuberculose. 
Adénopathie  bronchique.  —  Idalina,  trois  ans,  admise  dans  nion 
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service  le  <16  .aoû  t  1894.  ,La  quatrième  -de  six  enfants,  dont  deux 
morts  déjà.  Mère  régulièrement  constituée.  Père  poitrinaire. 
Coryza  dès  le  début.  Éruptions  cutanées  et  croûtes  au  cuir  che¬ 
velu..  Mjcopolyadénie  cervicale.  Déformations  rachitiques.  Den¬ 
tition  et  marche  vers  le  dix-lnuitième  mois.  Depuis  quinze  jours, 
survinrent  des  symptômes  de  bronchite  accompagnés  de  réac¬ 
tion  fébrile  plus  accusée  dans  la  imit.  Trois  ou  quatre  déjections 
fétides  dans  les  vingt-quatre  heures.  Submatité  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  paroi  postérieure.  Râles  sibilants  et  sous-crépitants 
des  deux  côtés.  A  la  partie  antérieure,  submatité  aux  fosses  sous- 
claviculaires,  notamment  à  gauche,  aussi  bien  qu’au  niveau.de 
la  région  sterno-claviculaire  droite.  Inspiration  soufflante  aux 
deux  sommets,  surtout  à  .gambe.  Toux  bruyante  et  quinteuse 
devenant  beaucoup  plus  intense  et  fréquente  la  nuit;  elle  simule 
alors  les  quintes  de  coqueluche  et  s'accompagne  d’une  dyspnée 
assez  marquée.  D’après  sa  mère,  des  crises  pareilles  lui  sont 
survenues  depuis  l’àge  de  deux  ans,  avec  des  intervalles  variant 
d’une  semaine  à  deux  mois.  État  saburral.  Inappétence.  Tem¬ 
pérature  rectale,  38  degrés.  Calomel.  Potion  avec  1  gramme 
d’asaprol. 

-  Le  18  août,  température,  rectale,  38°, 6.  Diarrhée  assez  amen¬ 
dée.  Toux  moins  quinteuse. 

Je  substitue  le  chlorhydrate  de  pbénocolle  à  d’asaprol,  à  la  dose 
journalière  de  73  centigrammes. 

Le  20  août,  malgré  l’administration  suivie  du  médicament 
pendant  quarante-huit  heures,  la  température  se  maintient  à 
38° ,2.  Inspiration  plus  soufflante  à  gauche. 

Je  m’adresse  alors  de  nouveau  à  l’asaprol,  que  je  prescris  à  la 
dose  de  1  gramme  en  potion. 

Le  22  août,  température  rectale,  38“,8.  La  fièvre  n’a  jamais 
fait  de  rémission,  et  au  cours  de  la  dernière  nuit,  la  chaleur 
monta  à  plus  de  39  degrés.  Inspiration  toujours  assez  rude  et 
soufflante  aux  deux  sommets,  surtout  à  gauche.  Cependant  les 
crises  asthmatoïdes  suivent  une  marche  régressive  ;  la  toux  test 
déjà  très  passagère,  en  même  temps  que  les  râles  sibilants  ont 


de  beaucoup  diminué.  L'état  saiburral  et  la  diarrhée  amendes. 
L’appétit  pourtant  assez  faible. 

J’élève  la  dose  de  l’asaprol.à  2  grammes  pour  les  vingt-quatre 
heures. 

Le  23  août,  température  rectale,  -40°,.2.  Souffle  du  sommet  à 
la  base  du  poumon  gauche.  Matité  dans  toute  la  moitié  gauche 
du  thorax.  Dyspnée.  Toux  sèche.  État  saburral.  Soif.  Anorexie. 
Pas  de  ..gonflement  appréciable  du  foie  ni  de  la  rate.  Prostration. 
Sous  l’influence  de  l’asaprol,  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  géné¬ 
rale  mais  peu  abondante. 

Asaprol,  3  grammes  en  potion.  Badigeonnages  à  la  teinture 
d’iode  sur  la  paroi  thoracique  postérieure. 

Le  23  août,  39°, 9.  Les  conditions  thoraciques  restent  à  peu 
près  les  mêmes.  Toux  sèche.  Dyspnée.  Sommeil  interrompu. 
J’ordonne  encore  de  l’asaprol,  toujours  à  la  dose  journalière  de 
3  grammes,  tout  en  faisant  pratiquer  un  nouveau  badigeonnage 
à  la  teinture  d’iode.  Mais,  comme  la  mère  se  décide  à  l’emmener 
à  la  campagne,  je  suis  empêché  de  poursuivre  mes  recherches 
chez  cette  petite  malade. 

Ces  deux  dernières  observations,  prélevées  parmi  bien  d’au¬ 
tres  analogues,  permettent  devoir  que  l’asaprol,  encore  même 
à  des  doses  élevées  et  répétées,  reste  souvent  incapable  d’agir 
efficacement  contre  l'élément  thermique  au  cours  d’une 
tuberculose  à  marche  aiguë.  Cela  n’amoindrit  certainement 
pas  sa  valeur  comme  agent  antipyrétique  ;  aussi,  il  m’a  été 
maintes  fois  donné,  pendant  mes  recherches  à  ce  sujet,  d’ap¬ 
peler  l'attention  de  mes  élèves  sur  plusieurs  insuccès  ana¬ 
logues  arrivés  à  d’autres  agents  antithermiques  réputés.  Ici 
même,  on  a  pu  voir  le  chlorhydrate  de  phénocolle  échouer 
avant  l’emploi  de  l’.asaproL  D’ailleurs,  rien  ne  prouve,  à 
l’heure  qu’il  est,  que  ce  dernier,  pas  plus  que  l’antipyrine, 
la  phénacétine,  etc.,  possèdent  une  action  spécifique  contre 
le  bacille  de  la  tuberculose.  C’est  donc  là  une  voie  ouverte  à 
de  nouvelles  recherches. 
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C.  Broncho-pneumonie. —  Soit  que  j’eusse  tombé  sur  des 
cas  d’une  gravité  particulière,  soit  que  le  traitement  soit 
parfois  arrivé  déjà  assez  tard  pour  agir  efficacement,  tou¬ 
jours  est-il  que  les  effets  jusqu’ici  retirés  de  l’asaprol  dans 
le  cas  de  broncho-pneumonie  chez  les  jeunes  sujets  n’ont 
point  été  parfois  assez  satisfaisants.  D’un  autre  côté,  le 
nombre  relativement  restreint  de  faits  de  cette  nature  traités 
par  ce  médicament  est  loin  encore  d’être  assez  nombreux 
pour  autoriser  un  jugement  définitif. 

Je  ne  renoncerai  pourtant  nullement  à  son  essai  dans  d’au¬ 
tres  circonstances  analogues,  ce  que  je  tâcherai  de  réaliser 
aussitôt  que  de  nouveaux  échantillons  du  médicament  me 
seront  parvenus.  Les  deux  observations  que  je  vais  relater 
donnent  à  peu  près  une  idée  des  résultats  recueillis  chez  les 
petits  enfants. 

Observation  XX.  Hérédo-sypküis.  Broncho-pneumonie.  — 
Eponina,  deux  mois,  née  à  Rio,  présentée  dans  mon  service  le 
21  août  1894.  Père  ayant  eu  des  accidents  vénériens.  Nourrie  au 
sein  par  sa  mère.  Coryza  dès  les  premiers  jours.  Fontanelle  anté¬ 
rieure  trop  large.  Ganglions  sous-occipitaux  tuméfiés.  A  partir 
d’une  semaine,  apparition  d’une  toux  grasse  augmentant  gra¬ 
duellement  de  fréquence  et  s’accompagnant  de  l’accroissement 
de  la  chaleur  pendant  les  cinq  derniers  jours.  Râles  sous-crépi- 
tants  en  plus  grand  nombre  au  poumon  gauche.  Dans  la  nuit,  la 
respiration  s’accélère  et  la  température  s’exagère.  L’enfant  s’agite 
et  pleure  à  tout  instant.  Langue  chargée.  Ventre  ballonné. 

Température  rectale,  38°, 2. 

Selles  répétées  et  panachées. 

Potion  avec  23  centigrammes  d’asaprol.  Irrigations  nasales 
avec  une  solution  d’asaprol  à  un  demi  pour  100. 

Le  23  août,  râles  sous-crépitants  au  tiers  inférieur  des  deux 
poumons.  Matité  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du 
thorax. 

Température  rectale,  37°, 7.  Dyspnée. 
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.  Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  2b  août,  les  deux  poumons  plus  largement  envahis.  Râles 
lins  à  la  hase  du  poumon  gauche.  Matité  accrue.  Encore  de  la 
diarrhée. 

Température  rectale,  38  degrés. 

On  répète  la  potion  à  l’asaprol. 

Pendant  la  nuit  qui  suivit,  les  accidents  thoraciques  s’aggra¬ 
vèrent  rapidement,  la  chaleur  s’éleva  à  40  degrés,  et  l’enfant 
succomba  au  lever  du  jour,  en  proie  à  une  angoisse  extrême. 

Observation  XXI.  Hérédo-syphilis.  Broncho-pneumonie.  — 
Pierre,  trois  mois,  né  à  Rio,  amené  dans  mon  service  le 
28  août  1894.  Le  dernier  de  sept  enfants,  dont  trois  morts.  Ses 
frères  et  sœurs  ont  présenté  des  manifestations  de  la  vérole  con¬ 
génitale.  Allaitement  mixte.  Alopécie.  Ganglions  sous-occipitaux 
tuméfiés.  Toux  datant  d’une  semaine.  Mouvement  fébrile  depuis 
près  d’un  mois,  avec  des  exacerbations  nocturnes.  État  saburral. 
Coliques.  Ventre  ballonné.  Selles  diarrhéiques  fréquentes  pen¬ 
dant  les  trois  derniers  jours.  Dans  la  nuit,  insomnie,  agitation, 
pleurs,  gémissements.  Submatité  à  la  partie  postérieure  du 
thorax.  Des  râles  ronflants  et  muqueux  épars  des  deux  côtés. 
Potion  avec  1  gramme  d’asaprol. 

Le  29  août,  température  rectale,  37°, 7.  La  chaleur  s’élève  à 
39  degrés  au  cours  de  la  nuit  précédente.  Grande  agitation. 
Dyspnée  un  peu  amendée  au  moment  de  la  visite.  Toux  plus  fré¬ 
quente  et  plus  forte.  La  sonorité  de  la  paroi  thoracique  plus  rap¬ 
prochée  de  la  normale.  Ventre  encore  ballonné. 

On  insiste  sur  l’administration  de  la  potion. 

Le  1er  septembre,  température  rectale,  37°, 5.  Souffle  peu  mar¬ 
qué  au  niveau  de  l’anglé  inférieur  de  l’omoplate  gauche.  Encore 
des  râles  épais.  Même  potion. 

Le  3  septembre,  température  rectale,  38  degrés,  Mauvaise 
nuit,  insomnie,  agitation.  Toux  dei  plus  en  plus  fréquente.  Les 
signes  physiques  un  peu  plus  marqués.  Selles  normales. 

Badigeonnage  de  teinture  d’iode  sur  la  paroi  postérieure  du 
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thorax.  Encore  la  potion  avec  de  l’asaprol  à  la  dose  de 
1  gramme. 

Le  lendemain  matin,  la  mère  l’emmena  à  la  campagne  et  je 
ne  la  revis  plus. 

(A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  ET  OBSTÉTRICALE 


Traitement  des  métrites  ; 

Résumé  par  A.  Bolognesi,  interne  des  hôpitaux. 

Le  docteur  Raffray,  ancien  interne  des  hôpitaux,  dans  sa 
thèse  inaugurale  :  Des  métrites ,  considérations  cliniques  et 
thérapeutiques ,  Paris,  1895,  décrit  le  traitement  des  métrites 
d’après  la  méthode  employée  dans  les  services  gynécolo¬ 
giques  par  ses  maîtres  et  par  lui-même. 

Il  divise  les  métrites  en  deux  classes  principales  compre¬ 
nant  les  causes  les  plus  fréquentes,  et  en  une  troisième 
classe  dont  les  causes  sont  rares.  La  métrite  étant  une  ma¬ 
ladie  infectieuse  locale,  qui  se  présente  le  plus  souvent  dans 
la  période  d’activité  sexuelle  de  la  femme,  reconnaît  dans 
son  étiologie  deux  grandes  causes  : 

1°  L’accouchement,  surtout  laborieux,  avec  déchirure  du 
col,  ouvrant  ainsi  une  porte  d’entrée  aux  agents  infectieux, 
le  plus  souvent  le  streptocoque,  et  l’avortement  :  métrites 
par  infection  puerpérale  ; 

2°  La  blennorragie  aiguë  et  la  blennorragie  due  à  la 
goutte  militaire  de  l’homme  au  moment  d’une  poussée  sub¬ 
aiguë  à  la  suite  d’excès  produisant  l’infection  de  la  femme  : 
métrites  blennorragiques  ; 

3°  Exceptionnellement  enfin,  la  métrite  peut  être  due  à 
un  examen  malpropre,  à  une  opération  non  aseptique  pra- 
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tiquée  sur  l’utérus,  soit  enfin  aux  microbes  qui  habitent  la 
cavité  vaginale  à  l’état  normal. 

Nous  n’envisagerons,  dans  ce  travail  remarquable,  que  le 
chapitre  qui  doit  nous  occuper  ici,  celui  du  traitement  des 
métrites. 

Les  métrites  constituent  des  affections  qui  demandent  à 
être  énergiquement  traitées.  Leur  tendance  à  la  chronicité, 
l’influence  fâcheuse  qu’elles  exercent  sur  l’état  général  des 
malades,  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté 
des  annexes  et  devenir  de  ce  fait  un  grave  danger  pour  la 
femme,  montrent  suffisamment  combien  il  est  important 
pour  le  praticien  d’en  débarrasser- les  malades. 

La  métrite,  comme  toutes  les  affections  à  causes  et  à 
formes  diverses,  ne  relève  pas  d’un  traitement  unique.  Ce 
traitement  est  variable  suivant  la  variabilité  des  métrites  ; 
il  comprend  : 

a.  Le  traitement  prophylactique  ; 

b.  Le  traitement  opératoire  ; 

c.  Les  soins  pré  ou  post-opératoires. 

TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE. 

La  métrite  étant  toujours  de  nature  infectieuse,  la  prophy¬ 
laxie  est  basée  sur  cette  étiologie. 

Contre  les  causes  prédisposantes,  les  mauvais  états  dia- 
tliésiques,  traitement  médical  :  hydrothérapie,  arsenic, 
fer,  etc. 

Contre  les  affections  atténuées  relevant  des  micro-orga¬ 
nismes  habituels  de  la  cavité  vaginale  : 

Le  bock  injecteur  doit  faire  partie  du  cabinet  de  toilette 
de  toute  femme  soucieuse  de  sa  santé,  et  par  une  injection 
avec  un  liquide  antiseptique  quelconque,  faite  chaque  matin, 
elle  assurera  une  propreté  suffisante  de  ses  voies  génitales. 
Contre  les  agents  infectieux,  causes  ordinaires  des  métrites, 
les  vrais  ennemis  à  combattre,  le  streptocoque,  agent  des 


métrites  puerpérales,  le  gonocoque,  agent  des  métrites 
blennorragiques,  l’infection  étant  presque  toujours  de 
cause  externe,  on  devra  leur  opposer  les  principes  de  l’anti¬ 
sepsie,  qui  aujourd’hui  sont  des  lois  pour  le  praticien. 

1°  Accouchement.  —  L’auteur  insiste  avec  juste  raison  sur 
les  moyens  prophylactiques  à  prendre  pendant  et  après  l’ac¬ 
couchement. 

Avant  l'accouchement.  —  Chaque  malade,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  est  envoyée  au  bain.  Si  le  travail  est  trop  avancé, 
on  se  contente  d’unp  toilette  des  organes  génitaux  externes, 
faite.au  savon  et  à  la  brosse,  et  d’une  injection  vaginale  faite 
au  sublimé  au  quatre-millième.  Pendant  la  durée  du  travail, 
on  fait  encore  une»ou  deux  injections  avec  la  même  solu¬ 
tion. 

Le  touchèr  vaginal  est  pratiqué  aussi  rarement  que  pos¬ 
sible,  car  il  suffit  de  pratiquer  l’auscultation  de  temps  à 
autre,  afin  de  s’assurer  que  tout  va  bien  et  que  l’enfant  ne 
souffre  pas. 

Le  toucher  sera  aussi  aseptique  que  possible  ;  les  mains 
seront  soigneusement  lavées,  brossées,  trempées,  dans  une 
solution  de  sublimé  au  millième.  Les  ongles  seront  coupés 
courts  et  curés  avec  soin.  Si  par  hasard  on  avait  touché 
à  du  pus  ou,  fait  une  autopsie  ou  donné  des  soins  à  une 
puerpérale,  on  devrait,  autant  que  possible,  s’abstenir  d’as¬ 
sister  la  femme;  en  cas  de  force  majeure,  on  ne  le  ferait 
qu’après  une  toilette  qui  ne  saurait  être  trop  minutieuse  ; 
c’est  là  qu’interviennent  le  brossage  longtemps  répété  et 
l’immersion  des  mains  dans  le  permanganate  de  potasse,  le 
bisulfite  et  l'eau  phéniquée  forte.  En  cas  d’une  intervention 
quelconque,  la  malade  sera  nettoyée  très  sérieusement  inté¬ 
rieurement  et  extérieurement. 

Les  instruments,  forceps,  ballon,  seront  flambés  ou  bouil¬ 
lis,  et  les  avant-bras  l’objet  d’une  toilette  sévère. 

Une  fois  ces  conditions  réalisées,  l’accoucheur  est  en  droit 


de  s'e  livrer  à  l’intervention  qu’il  veut,  sans  avoir  le  moindre 
doute  sur  le  succès  qui  l’attend. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  délivrance  artificielle  que  la 
propreté  est  de  rigueur. 

Accouchement  terminé.  —  L’accouchement  une  fois  ter¬ 
miné  et  la  délivrance  faite,  on  procédera  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Immédiatement  après  la  naissance  de  l’enfant,  on  pratique 
une  injection  vaginale.  Le  délivre  ayant  été  extrait,  on  fait 
une  injection  intra-utérine  avec  du  sublimé  au  quatre-mil- 
lièmeàmoins  de  contre-indications  :  albuminurie,  hémorra¬ 
gie  grave,  auquel  cas  on  usé  de  l’eau  phéniquée.  Il  faut, 
bien  entendu,  être  sûr  de  son  matériel  à  injection,  eau  et  ca¬ 
nule.  Dans  les  jours  qui  suivent,  on  donne  à  la  femme  deux 
injections  par  jour,  et  ce  n’est  que  dans  les  cas  où  l’écoule¬ 
ment  devient  fétide  que  ce  nombre  est  porté  à  quatre  ou 
Six.  Les  malades  quittent  l’hôpital  ordinairement  au  bout 
de  8  à  12  jours,  souvent  l’exeat  étant  demandé  avec  insis¬ 
tance  par  la  malade  elle-même  ;  dans  la  pratique  de  la  ville, 
on  ne  donnera  l’autorisation  de  quitter  le  lit  qu’à  la  fin  de 
la  troisième  semaine,  car  à  ce  moment  l’utérus  a  accompli 
sa  régression  et  tout  danger  de  contamination  est  dès  lors 
évité.  : 

2°  Blennorragie.  —  Le  médecin  ne  saurait  trop  se  con¬ 
vaincre  de  la  gravité  de  cette  affection  chez  l’homme  et  le 
devoir  qui  lui  incombe  de  la  combattre  avec  acharnement, 
afin  de  diminuer  les  contagions  encore  si  fréquentes.  La 
goutte  militaire ,  si  elle  n’est  pas  de  nature  contagieuse  pen¬ 
dant  toute  sa  durée,  est  susceptible  de  le  devenir  sous  cer¬ 
taines  influences,  excès  de  coït,  de  table,  de  boissons,  et  la 
blennorragie  peut  alors  être  transmise  à  la  feinme  avec 
toutes  ses  conséquences.  Le  médecin  ne  devra  donc  pas 
manquer  de  prévenir  son  client  du  danger  qu’il  fait  courir 
à  sa  femme,  et  son  devoir  est  de  lui  .  interdire  le  mariage 


avant  sa  guérison  complète.  Contre  lee  vieilles  gouttes  mili¬ 
taires,  on  devra  donc  employer  les  traitements  d’usage  et 
ne  permettre  le  mariage,  d’après  le  travail  de  Finger  et  les 
recherches  de  Janet,  que  lorsque  : 

a.  L’examen  bactériologique  de  la  goutte  matinale  ne  ré¬ 
vélera  pas  la  présence  du  gonocoque  ou  de  tout  autre  micro- 
organisme. 

b.  L’examen  de  l’urine  fera  constater  V absence  de  filaments 
et  de  grumeaux  dans  le  deuxième  verre  de  la  miction. 

TRAITEMENT  OPÉRATOIRE. 

Le  traitement  opératoire  des  métrites  varie  suivant  la 
forme  ( aiguë  ou  chronique),  les  différentes  variétés  et  l’état 
plus  ou  moins  avancé  des  lésions.  L’auteur  n’envisage  que 
les  métrites  aiguës  ou  chroniques,  sans  lésions  des  annexes, 
les  cas  d’endométrite  simple. 

Métrite  aiguë  succédant  à  l’accouchement  ou  à  l'avorte¬ 
ment.  —  Pour  les  uns,  curettage  suivi  d’injections  intra-uté¬ 
rines  jusqu’à  ce  que  tout  rentre  dans  l’ordre.  Les  autres, 
avec  Pinard,  Tarnier,  préfèrent  les  injections  intra-utérines 
continues. 

L’auteiir,  sans  rejeter  ces  méthodes,  pense  qu’on  peut  ar¬ 
river  au  môme  résultat  plus  facilement. 

D’abord,  le  curettage  pratiqué  dans  ces  conditions  cons¬ 
titue  une  opération  qui  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde;  la  curette,  en  ràclant  la  muqueuse,  ouvre  des  veines 
et  facilite  l’absorption  des  produits  infectieux  ;  enfin,  le  cu¬ 
rettage  môme  bien  fait  n’enlève  pas  toujours  les  morceaux 
de  placenta  adhérents; 

Les  injections  continues  n’ont  pas  ces  inconvénients,  mais 
en  ville,  la  manœuvre  est  bien  compliquée  et  pe.u  praticable. 

On  peut  se  contenter  de  faire  passer,  trois  fois  par  jour, 
cinq  litres  d’une  solution  phéniquée  faible  dans  l’utérus  à 
chaque  séance.  Cette  méthode  suffit  dans  tous  les  cas  d’in- 
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fection  atténuée  et  a  le  grand  mérite  de  pouvoir  être  mise 
en  œuvre  par  la  première  sage-femme  venue. 

À  ce  traitement  local,  le  plus  important,  on  peut  associer 
la  quinine,  l’antisepsie  intestinale,  la  glace  sur  le  ventre  ; 
mais  ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  l’immobilisation  la  plus 
absolue.  La  déchirure  du  col  est  une  complication  fréquente 
de  l’accouchement  et  une  porte  ouverte  à  l’infection.  Il  est 
inutile  d’en  pratiquer  la  suture  immédiate,  comme  le  font 
certains  auteurs,  car,  dans  un  accouchement  fait  aseptique- 
ment,  la  déchirure  se  répare  spontanément  d’elle-même  ; 
dans  le  cas  contraire,  accouchement  sale,  la  désunion  sera 
souvent  le  résultat  de  cette  manœuvre  pénible  pour  la  ma¬ 
lade.  Il  n’existe  qu’une  indication  absolue  à  la  suture  du  col  : 
c’est  une  hémorragie  à  son  niveau  dont  on  ne  se  rendrait 
pas  maître  facilement  par  une  injection  chaude  ou  un  tam¬ 
ponnement  vaginal. 

Mélrites  chroniques.  —  Le  traitement  de  ces  métrites  com¬ 
prend  : 

La  cautérisation  des  pseudo-ulcérations  du  col  avec  les 
agents  caustiques  les  plus  divers,  depuis  l’inoffensive  teinture 
d’iode,  jusqu’aux  agents  les  plus  énergiques.  L’auteur  ne 
parle  de  cette  méthode  que  pour  la  proscrire  complètement, 
car  elle  n’amène  qu’une  guérison  trompeuse,  une  autre  lé¬ 
sion  étant  substituée  à  la  première.  A.  la  suite  de  ces  cauté¬ 
risations  répétées,  il  se  fait  au  niveau  de  ces  pseudo-ulcéra¬ 
tions  une  cicatrice,  le  col  s’épidermise  étouffant  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  culs-de-sac  glandulaires  atteints  d’inflammation 
chronique,  et  la  malade  s’achemine  plus  vite  vers  le  gros 
col  parenchymateux.  On  a  enfermé  le  loup  dans  la  bergerie 
[Bouilly). 

La  méthode  de  cautérisation  par  les  crayons  au  chlorure 
de  zinc  {Dumontpallier)  ou  par  la  pâte  de  Canquoin  ( Polaillon ) 
présente  des  avantages  qui  ne  compensent  nullement  les 
inconvénients  qu’elle  peut  amener. 


.Si,  entre  les  mains  de  ses  partisans,  cette  méthode  a  pu 
donner  des  résultats,  de  nombreux  auteurs  ont  montré  qu’elle 
est  très  douloureuse,  et  chose  plus  grave,  qu’elle  produit  fré¬ 
quemment  de  l’atrésie  du  col,  voire  même  une  oblitération 
complète  de  la  cavité  utérine. 

Le  traitement  proprement  dit  des  métrites  chroniques 
dans  un  stade  avancé  comprend  le  curettage  de  la  muqueuse 
utérine,  accompagné  ou  non  du  traitement  chirurgical  du 
col. 

L’auteur  ne  fait  exception  que  pour  certaines  métrites  très 
peu  accusées  qu’il  est  facile  de  guérir  par  la  dilatation  et  des 
pansements  fréquemment  renouvelés  de  la  cavité  utérine. 
Quelques  attouchements  avec  un  liquide  modificateur,  la 
teinture  d’iode  par  exemple,  rendront  en  peu  de  temps  à  la 
muqueuse  ses  caractères  normaux  et  la  restitutio  ad  ïntegrum 
en  sera  la  conséquence.  Si  au  bout  d’un  certain  temps  de  ce 
traitement  il  n’y  avait  aucune  amélioration  réelle,  il  faudrait 
agir  alors  plus  énergiquement. 

S’agit-il  d’une  endométrite  cervicale  et  corporelle  avec 
utérus  modérément  développé,  sans  lésions  du  col,  le  curet¬ 
tage  et  quelques  soins  postopératoires  suffiront  pour  amener 
la  guérison. 

S’agit-il  au  contraire  d’une  métrite  cervicale  chroûique, 
invétérée,  avec  ectropion  de  là  muqueuse  et  dégénérescence 
scléro-kystique  du  parenchyme,  le  curettage  sera  peu  de 
chose  à  côté  du  traitement  chirurgical  à  diriger  contre  le 
col.  C’est  ici  qu’interviendront  les  différents  procédés  d’am¬ 
putation  de  ce  segment,  que  ce  soit  l’opération  d’Emmet,  de 
Schrœder,  de  Bouilly.  Pour  le  curettage,  on  pratiquera  une 
grande  dilatation  au  moyen  de  tiges  de  laminaire  ;  on  en  place 
une  quarante-huit  heures  avant  le  jour  fixé  pour  l’interyen- 
tion,  le  lendemain  on  l’enlève  pour  en  mettre  une  grosse  et  on 
obtient  ainsi  une  dilatation  plus  régulière  que  par  la  dilata¬ 
tion  extemporanée  avec  le  dilatateur  de  Sims  ou  les  bougies 
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graduées  d’Hegar  ;  le  curettage  se  fait  mieux,  l’irrigation 
est  plus  facile  ainsi  que  les  pansements  ultérieurs.  Dans  les 
cas  de  métrites  compliquées  de  déviations  utérines,  on  pla¬ 
cera  la  tige  de  laminaire  en  la  recourbant  ou  en  abaissant  le 
col. 

On  pratiquera  toujours  l’anesthésie  des  malades,  soit  avec 
le  chloroforme,  soit  avec  l’étlier,  suivant  les  goûts  du  chi¬ 
rurgien. 

Pas  d’anesthésie  à  la  cocaïne  Ou  au  koryl. 

La  malade  étant  endormie,  on  place  le  spéculum  de  Collin, 
on  saisit  la  lèvre  supérieure  du  col  avec  une  pince  tire-balle 
afin  de  fixer  l’utérus.  On  pourra,  si  on  le  désire,  abaisser 
l’utérus  si  les  annexes  sont  saines,  la  moindre  inflammation 
de  ce  côté  contre-indiquant  formellement  l’abaissement  de 
l’organe. 

On  pratique  une  injection  intra-utérine  avec  du  sublimé 
ou  de  l’eau  phéniquée  faible  ;  par  suite  de  la  large  dilatation 
obtenue  avec  la  laminaire,  on  peut  se  servir  d’une  canule  en 
verre. 

Enfin,  on  procède  au  curettage.  L’opération  terminée,  on 
pratique  de  nouveau  une  injection  utérine,  puis  on  prend  un 
tampon  monté  sur  une  pince  et  imbibé  d’une  solution  anti¬ 
septique  quelconque,  chlorure  de  zinc  au  dixième,  glycérine 
créosotée  au  tiers,  et  on  l’exprime  au  niveau  de  la  muqueuse. 
Si.  l’on  a  employé  la  glycérine  créosotée,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  d’irriguer  le  vagin,  autrement  sa  muqueuse  se  laisse 
en  tamer  par  le  caustique ,  et  quelques  j  ours  après  on  découvre 
une  plaque  de  sphacèle  vaginale  qui  peut  inquiéter  le  méde¬ 
cin  non  pi'évenu. 

Le  pansement  variera  suivant  l’état  des  lésions.  Pour  les 
métrites  invétérées,  qui  peuvent  exiger  des  pansements  uté¬ 
rins  pendant  longtemps,  on  maintiendra  la  dilatation  à  l’aide 
d’un  drain  en  caoutchouc  ;  s’il  existe  en  même  temps  de  la 
rétroflexion,  le  drain  favorisant  le  ramollissement  de  l’uté- 
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rus  aidera  plus  facilement  à  sa  réduction.  Pour  les  cas 
moyens,  on  pourra  laisser  une  mèche  de  gaze  dans  l’utérus. 
Dans  les  cas  légers,  on  peut  se  passer  de  pansement  utérin 
et  se  contenter  d'un  tamponnement  léger  du  vagin. 

On  ne  s’en  tiendra  pas  là,  et  avec  M.  Pozzi,  il  ne  faut  pas 
abandonner  ces  malades  trop  tôt  pour  éviter  les  récidives. 
Dans  les  jours  qui  suivent  le  curettage,  il  faut  continuer  à 
porter  au  contact  de  la  muqueuse  des  substances  antisepti¬ 
ques,  faire  tous  les  deux  ou  trois  jours  un  attouchement  de 
la  cavité  utérine  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  ou 
avec  de  la  teinture  d’iode. 

De  cette  façon  seulement,  la  guérison  sera  certaine. 

Le  temps  pendant  lequel  on  devra  continuer  ces  attouche¬ 
ments  de  la  muqueuse  variera  suivant  les  cas. 

Les  opérations  sur  le  col  sont  dans  certains  cas  le  complé¬ 
ment  indispensable  du  curettage  : 

Contre  l’endométrite  glandulaire  dans  laquelle  les  lésions 
vont  jusqu’à  la  profondeur  des  culs-de-sac  glandulaires,  avec 
Bouilly,  on  fera  suivre  le  curettage  d’une  excision  de  la  mu¬ 
queuse  cervicale  pratiquée  sur  les  deux  lèvres  en  ménageant 
aux  deux  angles  une  bande  de  tissu  muqueux  qui  s’oppose 
au  rétrécissement  de  l’orifice  dans  l’avenir.  Contre  les  mé- 
trites  parenchymateuses  à  gros  cols  déchirés  au  moment 
de  l’accouchement,  entr 'ouverts,  fendus  largement,  ectro- 
pionnés,  cicatrisés  ou  non,  il  faut  intervenir  par  les  différen¬ 
tes  opérations  de  Schrœder,  d’Emmet,  l’amputation  bico- 
nique,  etc. 

Enfin  dans  les  vieilles  métrites  cervicales  avec  dégénéres¬ 
cence  scléro-kystique  du  parenchyme,  effondrement  du  plan¬ 
cher  périnéal,  affaissement  du  vagin,  rectocèle  et  cystocèle, 
degré  variable  de  prolapsus  utérin,  on  pratiquera  un  com¬ 
plet,  à  savoir  : 

Le  curettage  utérin  ; 

L’amputation  du  col  , 


Une  colporraphie  antérieure  ; 

Une  colporraphie  postérieure  ; 

Et  une  périnéorraphie. 

Quel  que  soit  le  traitement  employé,  on  conseillera  aux 
malades  les  injections  proprement  faites  et  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  qui  suivent  l’opération,  le  repos  au  moment 
des  règles  et  l’usage  modéré  des  rapports  sexuels.  Tous  ces 
efforts  seront  récompensés  dans  l’avenir  par  une  conception 
souvent  impossible  jusque-là,  et  l’accouchement,  malgré  les 
opérations  sur  le  col,  se  fera  normalement.  Le  rôle  du  méde¬ 
cin  sera  enfin  terminé,  lorsque,  contre  les  phénomènes  ré¬ 
flexes  dus  à  la  métrite,  il  aura  institué  lin  traitement  médi¬ 
cal  approprié. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint. 

Traitement  de  l’angine  de  poitrine.  —  Traitement  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  —  Activité  comparée  de  la  digitaline  cristallisée  (française)  et 
de  la  digitoxine  (allemande). 

Traitement  «le  l’angine  de  poitrine  (Revue  internationale  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  1894).  —  L’angine  de  poi¬ 
trine  est  un  des  nombreux  accidents  pathologiques  qui  peuvent 
survenir  au  cours  de  la  sclérose  du  cœur.  Il  faut  réserver  ce  nom 
au  syndrome  morbide  décrit  par  Rougnon  et  Heberden,  qui  est 
caractérisé  anatomiquement  par  l’existence  de  la  sclérose  car¬ 
diaque  avec  ou  sans  oblitération  des  artères  coronaires. 

Comment  convient-il  de  diriger  le  traitement  en  présence  d’un 
accès  d’angine  de  poitrine  ?  Il  faut  s’adresser  aux  médicaments 
capables  de  produire  une  vaso-dilatation  rapide.  La  morphine 
rend  ici  de  grands  services,  et  l’on  aura  recours  à  une  injection 
sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine  à  la  dose  de  1  centi- 
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gramme  pour  débuter  ;  si  cette  dose  ne  suffit  pas,  on  peu  l’aug¬ 
menter  selon  les  besoins. 

L’inconvénient  de  cette  médication  est  de  n’agir  qu’au  bout  de 
quelques  minutes  ;  aussi  convient-elle  surtout  aux  longs  accès, 
i  Le  nitrite  d’amyle  a  une  action  beaucoup  plus  prompte  ;  de 
plus,  le  malade  peut  l’avoir  à  sa  disposition  et  l’utiliser  dès  le 
début  de  la  crise.  On  fera  usage  d’ampoules  de  verre  contenant 
quelques  gouttes  du  médicament,  et  qu’on  brise  dans  un  mou¬ 
choir  au  moment  de  le  respirer.  Si  l’accès  se  prolonge,  on  pourra 
briser  de  la  sorte  plusieurs  ampoules. 

Toutes  les  médications  qu’on  a  proposées,  en  particulier  l’élec- 
triSation  faradique  de  la  région  du  cœur,  sont  plus  nuisibles 
qu’utiles,  et  l’on  ne  devra  pas  y  avoir  recours. 

Voilà  pour  le  traitement  au  moment  de  l’accès.  Examinons 
maintenant  ce  qu’il  faut  faire  dans  l’intervalle  des  accès.  Ce  trai¬ 
tement  est  le  même  que  celui  de  l’artério-sclérose.  Ici  deux  médi¬ 
caments  peuvent  rendre  de  grands  services  :  ce  sont,  d’une  part 
la  trinitrine,  d’autre  part  les  iodures  alcalins. 

Pour  la  trinitrine,  on  prescrira  la  solution  alcoolique  au  cen¬ 
tième,  selon  la  formule  suivante  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  centième,  xxx  gouttes. 

Eau  distillée . . .  300  grammes. 

Prendre  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Si  l’on  veut  avoir  une  action  plus  prompte,  on  se  servira  de  la 
voie  hypodermique,  et  l’on  injectera  trois  gouttes  de  la  solution  de 
trinitrine  au  centième,  c’est-à-dire  qu’on  injectera  une  seringue 
entière  de  la  solution  suivante  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  centième,  xxx  gouttes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Quant  aux  iodures,  il  est  préférable  de  prescrire  l’iodure  de 
sodium,  et  cela  de  la  façon  suivante  : 

Iodure  de  sodium 

Eau  bouillie . 


20  grammes. 
300  — 
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Chaque  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  renferme  exactement 
1  gramme  d’iodure.  On  commencera  par  donner  50  centigram¬ 
mes,  puis  on  augmentera  la  dose  jusqu’à  faire  prendre  3  grammes 
par  jour,  en  ayant  soin  de  le  donner  aux  repas,  soit  dans  de  la 
bière,  soit  dans  du  lait,  poür  ne  pas  fatiguer  l’estomac.  Il  est 
urgent  d’interrompre  de  temps  à  autre  cette  médication  pour 
éviter  les  phénomènes  d’iodisme. 

Les  révulsifs  ont  ici  une  action  favorable  :  vésicatoires,  pointes 
de  feu,  cautères. 

La  fatigue,  la  marche,  les  efforts,  l’usage  du  tabac,  seront  pros¬ 
crits  ;  les  soins  de  la  peau  (lotions  et  frictions),  un  régime  alimen¬ 
taire  peu  excitant,  composé  surtout  de  viandes  blanches  et  de 
légumes  verts,  sans  boissons  alcooliques,  compléteront  le  traite¬ 
ment  de  l’artério-sclérose. 

Quant  aux  angines  de  poitrine  qui  ne  dépendent  pas  d’une 
lésion  du  cœur  ou  de  l’aorte,  elles  demandent  un  traitement  spé¬ 
cial  en  rapport  avec  la  cause  productrice  :  hystérie,  neurasthénie, 
ataxie  locomotrice.  En  tout  cas,  l’usage  du  tabac  doit  être  abso¬ 
lument  défendu,  et  sa  suppression  suffit  parfois  pour  amener  la 
disparition  des  accès  d’angor  pectoris. 

Traitement  du  cancer  de  l’estomac  [Tribune  médicale,  1894). 

A.  Traitement  palliatif. 

1°  Yie  au  grand  air,  au  repos  ;  éviter  toute  cause  de  dépression 
morale,  les  ennuis  et  les  chagrins. 

Faire  quatre  repas  par  jour  et  manger  peu  à  la  fois.  Lait 
comme  boisson,  ou  bien  infusions  chaudes  d’espèces  aromatiques. 
Viandes  bien  cuites,  poudres  de  viande,  gelées  de  viande  ;  fari¬ 
neux  en  purée,  pâtes  alimentaires,  œufs. 

2°  Au  début  de  chaque  repas,  prendre  un  cachet  contenant  : 


Poudre  de  charbon  de  peuplier . .  Os, 30 

Naphtol  p . . .  0  ,15 


3°  A  la  fin  du  repas,  prendre  une  cuillerée  à  soupe  de  :  ■ 
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Pepsine  ,  .  * ... .  i . ... . . .... ...  5  grammes. 

Acide  lactique.. .  1 

Sirop  d’écorces  d’orangés .  50  — 

Eau  de  fleurs  d’oranger. . .  150  — 


1°  Calmer  la  douleur  en'prenant,  au  moment  du  repas,  une 
pilule  de  : 

0B, 05 
aïi  0  ,01 

F.  S.  A.  Une  pilule  n°  20. 

Si  les  douleurs  sont  trop  vives,  pratiquer  une  injection  de 
1  centigramme  de  morphine. 

5°  Si  les  aliments  rie  sont  pas  digérés  et  sont  rendus  dans  des 
vomissements  putrides,  pratiquer  chaque  jour  un  lavage  de  l’es¬ 
tomac  avec  une  solution  antiseptique  de  : 

Permanganate  de  potasse .  0E,50 

Pour  un  paquet  n°  10. 

Un  paquet  par  litre  d’eau.  . 

6°  Lorsque  l’estomac  refuse  toute  alimentation,’  donner  matin 
et  soir  un  des  lavements  nutritifs  suivants,  en  ayant  soin  d’ad¬ 
ministrer  auparavant  un  lavement  ordinaire  : 


Jaunes  d’œufs .  N®  2. 

Peptones  sèches . t . . .  10  grammes. 

Lait. . . 200  — 

Laudanum  de  Sydenham . .  v  gouttes. 

Ou  bien  : 

Vin .  100  grammes. 

Bouillon.. .  150  — 

Peptones  sèches .  1Ô  — 

Laudanum  . .  v  gouttes. 


B.  Traitement  curatif. 

Si  l’état  du  malade  et  les  limites  restreintes  et  bien  localisées 
du  riéoplasme  le  permettent,  conseiller  l’extirpation  totale  de  l’es¬ 
tomac. 


Chlorhydrate  de  cocaïne. 

Extrait  d’opium . 

Extrait  de  belladone . 
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Activité  comparée  de  la.  digitaline  cristallisée  (française) 
et  de  ia  digitoxine  {(allemande)  (C.  Bardêt,  Nouveaux  Re¬ 
mèdes,  1895).  —  1°  La  digitaline  cristallisée,  dite  chlorofor¬ 
mique  est  le  seul  des  produits  retirés  de  la  digitale  qui  représente 
un  principe  réellement  défini  et  d’action  constante  et  bien  connu 
au  point  de  vue  thérapeutique  ;  2°  la  digitoxine  n’est  pas,  comme 
on  l’a  dit,  un  principe  identique  à  la  digitaline  cristallisée  ou 
même  amorphe,  c’est  un  mélange  indéfini  non  cristallisé  ;  son 
activité  est  variable  et  peut  être  égale  ou  se  montrer  deux  à  trois 
lois  supérieure  à  celle  de  la  digitaline  cristallisée  ;  3°  la  digita¬ 
line  amorphe  contient,  comme  la  digitoxine,  un  corps  probable¬ 
ment  glucosidique,  d’activité  considérable  qui  puisse  faire  varier 
l’énergie  ;  4°  il  y  a  grand  intérêt  pratique  à  ne  maintenir  dans  la 
pharmacopée  que  des  corps  définis  à  action  constante  ;  par  con¬ 
séquent,  la  digitaline  cristallisée  dite  chloroformique  étant  le 
seul  principe  défini  actif  de  la  digitale  doit  seule  être  -prescrite. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  Syphilis  et  les  Maladies  vénériennes,  par  le  docteur  Ernest  Fingeiî, 
professeur  à  l’Université  de  Vienne,  traduction  d’après  la  troisième 
édition  allemande,  avec  notes  par  MM.  Adrien  Doyon,  correspondant 
de  l’Académie  de  médecine,  médecin  inspecteur  des  eaux  d’Uriage,  et 
Paul  Spillmann,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  cor¬ 
respondant  de  l’Académie  de  médecine.  Un  fort  volume  grand  in-8» 
avec  cinq  planches  en  chromo-lithographie  hors  texte.  Félix  Alcan, 
éditeur. 

Sous  une  forme  concise,  ce  traité  résume,  d’une  façon  claire  et  pré¬ 
cise,  les  données  actuelles  sur  les  maladies  vénériennes  et  syphilitiques. 
Les  lecteurs  y  trouveront  un  exposé  des  doctrines  viennoises  et  un 
tableau  complet  de  tous  les  traitements  appliqués  à  la  blennorragie, 
au  chancre  simple  et  à  la  syphilis.  A  ce  titre,  cet  ouvrage  ne  pourra 
qu’être  utile  aux  praticiens  et  aux  étudiants  qui  y  trouveront  un  guide 
précieux  pour  l’étude  et  le  traitement  de  ces  diverses  affections.  M.  le 
docteur  Dimmer,  agrégé,  chargé  du  cours  d’ophtalmologie  à  l’Uni- 


versité  de  Yieune,  a  décrit  toutes  les  affections  oculaires  qui  relèvent 
.de  la  blennorragie  et  de  la  syphilis.  Les  éditions  multiples  de  l’ouvrage 
du  professeur  Finger  et  les  traductions  de,  son  livre  en  anglais  et  en 
italien  suffisent'  à  montrer  laTéelle  valeur  de  ce  traité; 

Les  annotations  de  MM.  Doybn  et  Spillmann  ont  pour  but  de  mettre 
en  relief  les  théories  et  les  méthod.es  françaises.  Leur  compétence  bien 
connue  dans  ces  questions  leur  permettait  de  le  faire  avec  autorité. 


La  Pratique  de  la  sérothérapie  et  les  Traitements  nouveaux  de  la 
diphtérie ,  par  le  docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
•Paris  et  de  l’hospice  dés  Enfants  assistés,  chef  du  service  des  maladies 
des  enfants  à  la  Policlinique  de  Paris.  Un  volume  in-18  jésus  de 
300  pagès  avec  37  figures,  cartonné.  (J.-B.  Baillière,  éditeur.) 

Quand  une  méthode  nouvelle  et  importante,  comme  la  Sérothérapie, 
-fait  sa  venue  dans  le  monde  scientifique,  ce  n’est  pas  sans  changer 
-plus  ou  moins  l’orientation  des  esprits  et  sans  exiger  la  mise  au  point 
du  chapitre  thérapeutique  de  la  diphtérie.  C’est  cette  mise  au  point 
que  M.  Glillet  a  poursuivie  dans  ce  livre. 

On  y  trouvera  consignée  l’expérience  personnelle  acquise  par  un! sé¬ 
jour  à  l’hospice  des  Enfants  assistés,  comme  interne  de  M.  Sevestre, 
puis  par  la  direction  d'un  service  de  maladies  des  enfants  à  la  Poli¬ 
clinique  de  Paris  et  d’un  dispensaire  pour  enfants  malades,  à  côté  de 
ce  que  peut  enseigner  une  clientèle  spéciale  de  ville. 

De  ses  voyages  en  Amérique,  en  Allemagne,  en  Italie,  en  Suisse, 
M.  Gillet  a,  en  outre,  rapporté  les  résultats  de  l’expérience  de  ses  con¬ 
frères  étrangers.  A  cet  appoint,  il  a  joint  les  renseignements  que  les 
publications  françaises  et  étrangères  ont  pu  offrir. 

Voilà  avec  quels  matériaux  a  été  écrit  ce  livre.  En  voici  le  but  et 
l’idée  dominante. 

Un  livre  sur  le  traitement,  même  sur  les  nouveaux  traitements  'de 
la  diphtérie,  doit,  avant  tout,  être  un  livre  pratique.  Dans  une  maladie 
où  l’urgence  talonne  si  àpretnent  le  médecin,  il  n’v  a  pas 'place  pour 
de  longues  dissertations.  Il  faut  pouvoir  se  renseigner  vite,  comme  il 
faut  se  décider  vile.  C'est  pourquoi.  M,  Gillet  s’est  placé  toujours  au 
point  de  vue  üe  la  pratiqué  journalière. 

L'administrateur-gérunt,  O.  D01N. 


En  prenant  possession  du  poste  occupé  pendant  vingt-; 
trois  ans  par  mon  regretté  maître,  je  ne  me  dissimule  pas/ 
combien  la  charge  est  lourde;  aussi  mon  premier  soin,  dès 
la  mort  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  a-t-il  été  de  demander 
le  concours  de  savants  distingués,  de  médecins  connus: 
pour  les  travaux  de  thérapeutique  qu’ils  ont  publiés  et  sur-! 
tout  par  le  caractère  essentiellement  pratique  de  leur  en¬ 
seignement.  ' 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  Bulletin  de  théra¬ 
peutique  est  surtout  lu  par  des  praticiens.  Donc,  s’il  est 
du  devoir  de  la  rédaction  d’accueillir  avec  empressement 
tous  lés  travaux  originaux  qui  sont  publiés  par  les  méde¬ 
cins  ét  . tendent  à  faire  avancer  la  science,  elle  doit  aussi 
s’attacher  à  tenir  le  lecteur  au  courant  des  progrès  de  la 
pratique,  en  vulgarisant  les  recherches  techniques,  trop1 
spéciales  pour  figurer  m  extenso  dans  un  recueil  à  l’usage 
de  médecins  professionnels. 

D’ailleurs,  je  n’ai  qu’à  prendre  pour  guide  la  tradition 
suivie  avec  tant  de  persévérance  par  M.  Dujardin-Beaumetz, 
pour  être  assuré  de  satisfaire  le  lecteur,  mais  cela  sans 
renoncer  à  exécuter  les  réformes  qui  deviennent  néces¬ 
saires  à  chaque  changement  de  générations,  aussi  bien 
dans  la.presse  que  dans  la  vie  courante.  > 

En  prenant  la  direction  scientifique  du  Bulletin ,  M.  Al¬ 
bert  Robin,  qui  m’aiait  le  grand  honneur  de  me  désigner 


—  290  — 


comme  son  assistant  de  thérapeutique  à  la  Pitié,  apportera 
au  journal  le  concours  d’une  précieuse  collaboration,  en 
publiant  les  conférences  de  clinique  thérapeutique  si  inté¬ 
ressantes  qu'il  fait  avec  un  si  grand  succès  dans  son  ser¬ 
vice,  et  qui  remplaceront  désormais  les  leçons  que  le 
maître  de  Gochin  a  si  longtemps  données  au  Bulletin ,  et 
que  les  lecteurs  avaient  coutume  de  trouver  à  la  première 
page. 

Les  articles  de  M.  Albert  Robin  paraîtront  successive¬ 
ment  à  partir  du  mois  prochain  ;  ils  vulgariseront  les  mé¬ 
thodes  nouvelles  qu’il  a  inaugurées,  en  établissant  une 
thérapeutique  rationnelle,  basée  sur  l’analyse  des  faits 
cliniques  et  sur  les  recherches  du  laboratoire. 

Le  Bulletin  continuera  naturellement  à  publier  des  mé¬ 
moires  originaux,  soit  ceux  des  membres  de  son  comité, 
MM.  Hallopeau  et  Bouilly,  soit  ceux  que  lui  adresseront 
les  médecins  et  qui  auront  été  acceptés  par  le  comité  de 
rédaction.  Celui-ci  fera  d’ailleurs  la  plus  large  part  aux 
travaux  des  savants  de  province  et  de  l’étranger,  désireux 
de  participer  ainsi  au  mouvement  de  décentralisation  qui 
est  aujourd’hui  général,  et  cela  pour  le  plus  grand  bien 
des  intérêts  scientifiques. 

Je  compte  donner  tous  mes  soins  à  la  rédaction  du  jour¬ 
nal,  en  surveillant  sérieusement  la  publication  de  revues 
qui'  tiendront  le  lecteur  très  au  courant  du  mouvement 
thérapeutique  dans  toutes  ses  branches,  et  en  établissant 
ainsi  une  bibliographie  complète  des  travaux  français  et 
étrangers.  Ce  service  sera  dorénavant  assuré  par  MM.  A. 
Bolognesi  et  Zaguelmann. 

M.  le  docteur  Heim,  professeur  agrégé  d’histoire  natu- 
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relie  médicale  à  la  Faculté  de  Paris,  a  bien  voulu  se  chargea 
de  la  partie  drogues  végétales  ;  je  me  chargerai  moi-même 
spécialement  de  la  matière  médicale  chimique ,  et  le  lec¬ 
teur  sera  ainsi  certain  de  trouver  dans  le  Bulletin  tous  les 
renseignements  pharmacologiques  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  nécessaires  au  médecin,  à  un  moment  où  les  dé¬ 
couvertes  transforment  rapidement  la  matière  médicale* 
Mais  le  praticien  n’aura  pas  à  craindre  de  voir  ce  côté  de 
la  thérapeutique  prendre  un  trop  grand  développement, 
et  nous  n’oublierons  jamais  que  nos  lecteurs  ont  seu¬ 
lement  besoin  de  renseignements  pratiques  et' profes¬ 
sionnels. 

Les  revues  spéciales,  oculistique ,  laryngologie,  rhitio- 
logie,  électrothérapie,  obstétrique  et  gynécologie ,  seront 
rédigées  par  des  spécialistes,  et  dès  à  présent  MM.  Àu- 
vard,  Courtade,  Dignat,  Laskine  et  Miquet  ont  bien  voulu 
s’en  charger. 

Enfin,  je  puis  annoncer  dès  à  présent  que  l’éditeur  du 
Bulletin  de  thérapeutique  est  décidé  à  apporter  dans  son 
organisation  matérielle  des  changements  et  des  perfection¬ 
nements  sérieux.  M.  Doin  a  reçu  beaucoup  de  réclamations 
relatives  à  la  manière  dont  sont  faits  les  numéros  interca¬ 
laires  du  8  et  du  23  de  chaque  mois,  contenant  V Annuaire 
et  le  compte  rendu  de  la  Société  de  thérapeutique. 

Il  est  certain  que  le  mode  actuel  de  publication  ne  ré¬ 
pond  plus  aux  nécessités  modernes,  et  que  Y  Annuaire  fait 
double  emploi  avec  les  Revues  publiées  dans  le  corps  du 
journal.  L’éditeur  étudiera  donc,  avec  le  comité,  un  nouvel 
arrangement  qui  donnera  satisfaction  au  lecteur.  La  nou¬ 
velle  combinaison,  pour  des  raisons  matérielles  (nécessité 


de  finir  les  volumes  en  cours  de  publication),  ne  pourra 
commencer  qu’à  partir  du  1"  janvier  prochain  ;  mais  nous 
pouvons  assurer  qu’elle  amènera  une  augmentation  con¬ 
sidérable  dans  la  matière  fournie  aux  lecteurs.  L’éditeur, 
en  faisant  ce  sacrifice,  espère  contribuer  au  succès  d’une 
publication  qui  date  de  soixante-cinq  ans  et  mérite,  assu¬ 
rément,  de  tenir  dans  la  presse  médicale  un  des  premiers 
rangs. 

Je  prie  d’ailleurs  les  lecteurs  du  Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique  de  vouloir  bien  me  faire  un  crédit  de  quelques  mois, 
pendant  lesquels,  avec  l’aide  du  comité,  j’organiserai  peu 
à  peu  le  service  régulier  du  journal  sur  les  bases  qui 
viennent  d’être  indiquées. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  remercier  MM.  Sa- 
pelier  et  Guinard  d’avoir  bien  voulu  assurer  le  service 
régulier  du  journal  en  attendant  l’organisation  de  la  nou¬ 
velle  rédaction  ;  je  suis  heureux  de  leur  en  exprimer  publi¬ 
quement  toute  ma  reconnaissance. 

Docteur  G.  Bardet. 


HYGIÈNE  PROPHYLACTIQUE 

DÉSINFECTION 


Étude  sur  les  propriétés  thérapeutiques  et  désinfectantes 
de  la  formaldéhyde  ou  formol  ; 

Par  le  docteur  G.  Baudet. 

La  formaldéhyde,  plus  connue  en  thérapeutique  sous  le 
nom  de  formol,  est  certainement  l’un  des  corps  les  plus 
curieux  qui  aient  été  introduits  depuis  longtemps  dans  la 
thérapeutique  et  dans  l’industrie.  Ses  applications  sont  mul¬ 
tiples,  et  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’elles  s’étendront  tous  les 
jours. 

Toutes  ces  applications,  y  compris  les  applications  médi¬ 
cales,  sont  dues  à  la  particularité  particulière  que  possède 
la  formaldéhyde  de  durcir  les  substances  azotées  du  genre 
de  la  gélatine,  et  de  les  fixer  dans  le  sens  histologique. 

Toute  gélatine  ou  tout  tissu  gélatineux,  touché  par  une 
quantité  infinitésimale  de  formol,  devient  insoluble  dans 
l’eau,  même  dans  l’eau  bouillante. 

Prenons  un  exemple  bien  démonstratif.  Tous  les  photo¬ 
graphes  (et  qui  ne  l’est  pas  aujourd’hui  !)  savent  combien  il 
est  difficile  de  faire  sécher  les  glaces  au  gélatino-bromure 
d’argent,  et  cette  lenteur  est  souvent  un  grave  inconvénient 
dans  les  laboratoires  où  l’on  est  souvent  pressé  d’avoir  le  cli¬ 
ché  développé,  sans  compter  que  souvent,  dans  les  dix  ou 
douze  heures  qu’exigent  toujours  les  grandes  glaces,  pour 
sécher,  elles  risquent  d’être  détériorées  et  reçoivent  de  la 
poussière.  Eh  bien,  immergez  une  minute,  après  toutes  les 
opérations  du  fixage,  votre  glace  dans  une  solulion  à  2  pour 
100  de  formol  commercial,  et  vous  pourrez  sécher  une  grande 
glace  en  deux  minutes  devant  un  feu  ardent.  Or,  on  sait  que 


la  gélatine  humide,  chauffée  à  30  degrés,  se  dissout  immé¬ 
diatement.  Mais  le  formol  l’a  rendue  complètement  insoluble 
et  l’on  peut  alors  la  chaufTer  impunément  à  100  degrés. 

Il  est  rationnel  de  supposer  que  l’action  antiseptique, 
vraiment  surprenante,  du  formol  est  due  à  ce  que  ce  com¬ 
posé  fixe  de  la  même  manière  l’enveloppe  chitineuse  des 
bactéries  et  de  leurs  spores,  les  rendant  ainsi  impropres  aux 
échanges  vitaux. 

Ce  corps  mérite  donc  d’être  longuement  étudié  ;  mais, 
avant  de  relater  les  expériences  originales  de  désinfection 
que  nous  avons  faites  en  collaboration  avec  M.  A.  Trillat, 
nous  allons  résumer  les  travaux  antérieurs,  en  analysant  le 
travail  inséré  dans  le  Supplément  au  Dictionnaire  de  théra¬ 
peutique  de  Dujardin-Beaumetz,  qui  vient  de  paraître.  Nous 
passerons  rapidement  sur  les  propriétés  chimiques -et  la 
préparation  du  formol,  pour  insister  davantage  sur  les  faits 
physiologiques  et  thérapeutiques. 

L’aldéhyde  formique,  hydrure  de  formyle,  formol,  forma- 
line,  représentée  par  la  formule  C1PO,  découverte  par  Hoff¬ 
mann,  n’a  pu  jusqu’à  présent  être  obtenue  qu’en  mélange 
avec  l’alcool  méthylique.  On  la  prépare  en  faisant  passer  un 
mélange  d’air  et  de  vapeur  d’alcool  méthylique  dans  un  large 
tube  contenant  des  fils  en  platine  très  fins  et  chauffés  à 
une  température  peu  élevée.  Le  liquide  qui  se  condense  est 
de  l’aldéhyde  formique  dissoute  dans  l’alcool  méthylique 
dont  on  peut  éliminer  une  partie  par  la  distillation.  Le  ré¬ 
sidu  soumis  à  des  congélations  successives  peut  être  amené 
à  un  taux  de  40  pour  100  en  aldéhyde,  qui  est  gazeuse. 

Trillat,  qui  a  fait  une  étude  spéciale  de  ce  composé, 
l’obtient  industriellement  en  plaçant  l’alcool  méthylique 
dans  certaines  conditions  qui  favorisent  son  oxydation,  et 
en  le  faisant  passer  sur  du  charbon  de  cornue  porté  au 
rouge  obscur. 

!  Cette  réaction  se  fait  si  facilement  que,  pour  éviter  l’usage 


du  produit  commercial  et  obtenir  une  plus  grande  rapidité 
de  diffusion,  l’auteur  a  pu  faire  construire  un  appareil,  que 
nous  décrirons  prochainement  et  qui  a  l’avantage  de  pro¬ 
duire  en  quantités  énormes  le  formol  à  l’état  sec. 

'  La  solution- aqueuse  ou  alcoolique  de  formol  est  incolore  ; 
elle  irrite  fortement  la  muqueuse  pituitaire,  et  possède  une 
odeur  particulière  de  souris.  La  solution  commerciale  de  for¬ 
mol  dans  l’alcool  méthylique  ne  peut  dépasser  50  pour  100, 
au  delà  de  laquelle  l’aldéhyde  subit  une  polymérisation  qui 
la  transforme  en  un  corps  solide,  le  trioxy méthylène  (CHsO)s. 

La  solution  de  formaldéhyde  abandonnée  à  l’air  émet  des 
vapeurs. 

En  1888,  Trillat  avait  remarqué  que  l’urine  devenait  im¬ 
putrescible  quand  on  l’additionnait  d’aldéhyde  formique. 
Par  des  expériences  plus  récentes  ( Comptes  rendus  de  l'Aca¬ 
démie  des  sciences,  CXIV,  1278),  il  a  fait  voir  que  sa  puissance 
antiseptique  est  supérieure  à  celle  du  bichlorure  de  mercure. 
Des  essais  comparatifs  furent  institués  avec  des  bouillons 
préparés  avec  du  jus  de  viande  frais.  Les  vases  renfermant 
chacun  10  centimètres  cubes  de  bouillon  furent  additionnés 
d’antiseptiques  dans  des  proportions  variant  de  1  millième 
à  3  dix-millièmes,  puis  placés  dans  une  étuve  à  une  tempé¬ 
rature  constante  de  30  degrés. 

L’aldéhyde  formique  dans  la  proportion  de  1  trente-mil¬ 
lième  a  sensiblement  retardé  les  fermentations,  et  dans 
celle  de  1  vingt-cinq-millième,  le  bouillon  était  inaltéré  au 
bout  de  quatre  jours. 

Avec  une  proportion  semblable  de  bichlorure  de  mercure, 
la  décomposition  se  prononça  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
et  avec  1  six-millième,  elle  se  fit  en  cinq  ou  six  jours. 

D’un  autre  côté,  1  douze-millième  d’aldéhyde  formique 
suffit  pour  conserver  le  bouillon  intact  pendant  plusieurs  se¬ 
maines. 

De  petites  quantités  suffisent  pour  stériliser  les  flacons 


qui  contiennent  des  bacilles  de  l’anthrax  ou  ceux  de  la  salive 
humaine. 

Dans  l’eau  d’égout  renfermant  1 800  000  micro-organismes 
par  centimètre  cube,  tous  les  germes  sont  détruits  en  quel¬ 
ques  heures  par  cette  aldéhyde. 

Son  action  préventive  de  la  fermentation  est  non  moins 
remarquable.  Toutefois,  les  résultats  obtenus  en  soumettant 
les  animaux  aux  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses 
sont  de  nature  à  ne  pas  faire  adopter  ce  composé  comme 
antiseptique  général. 

Trillat  fait  remarquer  qu’on  pourrait  employer  l’aldéhyde 
formique  dans  l’analyse  des  vins,  car,  en  sa  présence,  les 
matières  extractives  et  colorantes  naturelles  sont  précipitées, 
tandis  que  les  couleurs  dérivées  de  la  houille  ne  sont  pas 
affectées. 


Vapeurs.  —  Berlioz  et  Trillat,  en  continuant  leurs  recher¬ 
ches,  ont  étudié  l’action  de  la  vapeur,  et  sont  arrivés  à  cette 
conclusion  qu’elle  est  rapidement  diffusée  dans  les  tissus 
animaux  et  les  rend  imputrescibles. 

Ces  vapeurs  sont  très  rapidement  absorbées  par  les  tissus 
animaux. 

Dans  un  tube  allongé,  on  place  des  déchets  de  viande 
fraîche,  qu’on  fait  traverser  par  un  courant  d’air  ayant  bar¬ 
boté  dans  une  solution  aqueuse  de  formol  à  5  pour  100.  Ce 
courant  d’air  est  recueilli  à  l’autre  extrémité  du  tube  dans 
un  récipient  contenant  soit  une  solution  ammoniacale  de 
nitrate  d’argent,  soit  de  l’eau  d’aniline  (ce  dernier  réactif 
est  très  sensible  pour  indiquer  la  présence  du  formol).  On 
fait  passer  le.  courant  d’air  pendant  dix  minutes  dans  le 
tube,  et  l’on  constate  que  les  réactifs  ne  donnent  aucun 
trouble,  ni  précipité  caractérisant  la  présence  de  l’aldéhyde 
formique. 

Une  autre  expérience  consiste  à  suspendre  des  morceaux 
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de  viande  dans  un  flacon  contenant  une  solution  de  formol  : 
.les  vapeurs  sont  rapidement  absorbées. 

L’action  antiseptique  des  vapeurs  de  formol  est  démon¬ 
trée  par  les  expériences  suivantes  : 

Sous  une  cloche  d’une  contenance  de  10  litres,  on  place 
divers  bouillons  stérilisés  et  ensemencés  par  les  microbes 
du  jus  de  viande  en  décomposition  ;  sous  cette  cloche  est  dis¬ 
posé  un  petit  récipient  contenant  3  centimètres  cubes  de  so¬ 
lution  de  formol  à  10  pour  100.  Les  faibles  vapeurs  qui  se 
dégageaient  de  cette  solution  ont  suffi  pour  empêcher  le  dé¬ 
veloppement  des  bactéries. 

Les  mêmes  résultats  s’obtiennent  en  ensemençant  les 
bouillons  avec  les  bacilles  des  eaux  d’égout  et  le  Bacillus 
anthracis. 

Des  bouillons  ensemencés  de  bacille  d’Eberth  et  de  coli¬ 
bacille,  placés  à  l’étuve  sous  une  cloche  renfermant  une  so¬ 
lution  de  formol  à  40  pour  100,  restent  clairs. 

On  peut  observer  la  même  action  avec  les  organismes  in¬ 
férieurs  :  le  liquide  Raulin,  en  présence  de  traces  de  formol 
en  vapeurs,  devient  rebelle  aux  cultures  de  VAspergillus 
niger  et  des  pénicillium. 

L’action  antifermentescible  se  manifeste  d’une  manière 
remarquable. 

Des  échantillons  de  moût  de  bière,  abandonnés  aux  fer¬ 
ments  lactique  et  butyrique,  séparément  ou  simultanément, 
contenant  10  centimètres  cubes  d’une  solution  de  formol  à 
10  pour  100,  ne  subissent  aucune  altération  après  quatre  ou 
cinq  jours  ;  l’acidité  totale  des  échantillons  de  moût  est  res¬ 
tée  sensiblement  la  même. 

Un  flacon  de  bouillon  peuplé  de  bacilles  d’Ebèrth  est  placé 
sous  une  cloche  renfermant  une  solution  aqueuse  de  formol 
commercial  à  40  pour  100.  Au  bout  d’une  demi-heure,  une 
parcelle  de  culture  est  prélevée  avec  l’anse  de  platine  et 
transportée  dans  un  bouillon  nutritif.' 
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Ge  bouillon  est  resté  infertile. 

Pour  mettre  plus -en  évidence  l’action  microbicide,  des 
morceaux  de  toile  de  1  centimètre  carré  sont  imbibés  de  cul¬ 
ture  de  bacille  d’Eberth  et  de  bactéridie  charbonneuse  spo- 
rulée.  On  les  suspend  dans  un  flacon  dans  lequel  on  fait 
arriver  un  courant  d’air  qui  a  traversé  une  solution  de  for¬ 
mol  à  5  pour  100.  Toutes  les  cinq  minutes,  on  retire  un  mor¬ 
ceau  de  toile  et  on  le  transporte  dans  du  bouillon  placé  à 
l’étuve. 

La  bactéridie  charbonneuse  est  tuée  après  vingt  minutés, 
le  bacille  d’Eberth  après  vingt-cinq  minutes  d’exposition  à 
ce  courant  d’air. 

Si  le  courant  d’air  traverse  une  solution  de  formol  à  50 
pour  100,  le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  tué  au  bout  d’une 
heure. 

Si  l’on  remplace  la  solution  de  formol  par  une  solution 
d'essence  de  cannelle  de  Ceylan  ou  de  créosote  à  5  pour  100,, 
le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  tué  après  une  heure  d’exposi¬ 
tion.  Les  vapeurs  de  formol  sont  donc  bien  plus  énergiques 
que  l’essence  de  cannelle  et  la  créosote,  qui  sont  réputées 
comme  très  anliseptiques. 

L’expérience  a  été  faite  dans  les  mêmes  conditions  sur  un 
morceau  de  toile  imprégné  de  culture  d’Eberth,  puis  dessé¬ 
ché.  Après  dix  minutes  d’exposition  au  courant  d’air  traver¬ 
sant  la  solution  de  formol  à  5  pour  100,  le  morceau  de  toile 
a  été  ensemencé  dans  du  bouillon.  Ce  bouillon  est  resté  clair. 
Un  morceau  de  toile  témoin  a  donné,  le  lendemain,  une 
abondante  culture. 

Enfin,  on  peut  stériliser  le  pharynx  et  les  amygdales  en 
respirant,  pendant  une  demi-heure,  le  courant  d’air  barbo¬ 
tant  dans  la  solution  de  formol  à  o  pour  100. 

Ces  expériences,  et  surtout  la  dernière,  démontrent  que 
les  vapeurs  de  formol  pourraient  rendre  des  services  dans 
les  maladies  infectieuses  de  la  gorge  et  des  voies  respira- 


toires,  à  condition  de  trouver  un  procédé  convenable  dïnha^ 
lation. 

En  injection  sous-cutanée  chez  le  cobaye,  les  doses  de 
53  et  66  centigrammes  par  kilogramme  ne  sont  pas  mor¬ 
telles  ;  la  dose  de  80  centigrammes  l’est  assez  rapidement.. 
En  injection  intra-veineuse,  la  dose  mortelle  est  de  7  centi¬ 
grammes  par  kilogramme  pour  le  chien,  et  de  9  centigram¬ 
mes  par  kilogramme  pour  le  lapin.  Les  vapeurs  de  formol 
ne  deviennent  toxiques  que  lorsqu’elles  sont  respirées  eu 
grande  quantité  et  pendant  plusieurs  heures.  Les  nombreux 
essais  que  nous  avons  pratiqués,  M.  Triüat  et  moi,  et  durant 
lesquels  nous  avons  respiré  souvent  de  grandes  quantités 
de  formol,  prouvent  que  la  tolérance  de  la  muqueuse  pul¬ 
monaire  est  grande.  La  muqueuse  conjonctivale  est  plus 
rapidement  impressionnée. 

Un  cobaye,  exposé  dans  une  caisse  aux  vapeurs  se  déga¬ 
geant  d’une  solution  de  formol  à  40  pour  100,  est  mort  en 
trois  jours.  Un  second  cobaye,  exposé  seize  heures  par  jour 
au  courant  d’air  traversant  la  solution  de  formol  à  5  pour  100, 
est  mort  pareillement  au  bout  de  trois  jours. 

En  résumé,  d’après  le  travail  de  Berlioz  et  Trillat  : 

1°  Les  vapeurs  de  formol  se  diffusent  rapidement  dans  les 
tissus  normaux,  qu’elles  rendent  imputrescibles  ; 

2°  Elles  s’opposent,  môme  en  très  faibles  proportions,  au 
développement  des  bactéries  et  des  organismes  ; 

3°  Elles  stérilisent  en  quelques  minutes  les  substances  im¬ 
prégnées  de  bacilles  d’Eberth  ou  de  charbon  ; 

4°  Les  vapeurs  ne  sont  toxiques  que  lorsqu’on  les  respire 
pendant  plusieurs  heures  et  en  grande  quantité. 

Les  propriétés  désinfectantes  de  la  formaldéhyde  furent 
d’abord  signalées  par  Loew {Munchn.  med.  Woch.,  1888, n°24), 
puis  par  Buchner  et  Segalle  (ld.,  1889,  n°  20). 

Les  expériences,  d’ordre  bactériologique,  faites  par  J.  Stahl 
{Pharm.  ZeU.,  1893,  n°  22),  démontrèrent  que  le  formol 
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(40  pour  100  en  poids  de  formaldéhyde)  peut  être  considéré 
comme  très  voisin  du  sublimé  corrosif  au  point  de  vue  mi- 
érobicide,  voire  même  supérieur  à  celui-ci  en  présence  d’un 
liquide  albumineux.  Sous  forme  de  vapeurs,  mélangée  à  l’air 
en  proportion  de  2,3  pour  100,  la  formaline  détruit  tous  les 
microbes,  même  dans  leur  forme  résistante.  Tous  les  objets 
sont  stérilisés,  sans  être  détériorés  le  moins  du  monde, 
après  avoir  subi  la  pulvérisation  d’une  solution  aqueuse  d’un 
demi  à  2  pour  100  de  formaline.  Celle-ci  n’attaque  dans  les 
tissus  que  les  agents  pathogènes  seuls,  en  respectant  les 
corps  organiques  et  inorganiques  que  ces  germes  ont  en¬ 
vahis.  Le  formol  pourrait  être  appelée  une  sorte  de  sublimé 
inoffensif.  En  outre,  la  facilité  de  son  maniement  et  son  bon 
marché  ajoutent  encore  leur  appoint  à  sa  valeur  pratique. 

Liebreich  ( Therap .  Monatsh.,  avril  1893),  en  se  basant  sur 
les  diverses  expériences  avec  la  formaldéhyde  déjà  connues, 
donne  un  aperçu  de  l’avenir  réservé  à  ce  produit.  Il  fait 
ressortir  ses  vertus  antiseptiques,  tannantes,  et  son  peu  de 
toxicité.  Il  admet  la  possibilité  d’y  trouver  un  principe  utile 
à  l’antisepsie  générale. 

J.  Pohl  ( Arckiv  für  exp.  Path.,  Bd  XXXI,  II 4,  etc.),  faisant 
pour  le  besoin  de  sa  démonstration  une  recherche  sur  le 
mode  d’action  de  la  formaldéhyde  et  sur  la  différence  de 
cette  action  avec  celle  de  l’alcool  méthylique,  arrive  à  la 
conclusion  que  les  deux  indications  sont  totalement  diffé¬ 
rentes. 

Yalude  [Ann.  d’oculistique,  juillet  1893),  instruit  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire  de  Dubief,  de  Trillat,  Berlioz  [Monit. 
scientif.  Quesneville,  1892),  Jean  [Journal  d'hygiène,  1892), 
Duclaux  [Ann.  Inst.  Pasteur,  1892),  confirmant  la  vertu  sté¬ 
rilisante  de  la  formaldéhyde,  a  utilisé  cette  dernière  clinique¬ 
ment,  dans  sa  pratique  d’oculistique,  comme  antiseptique.  Les 
résultats  obtenus  concordent  parfaitement  avec  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  notamment  de  celles  de  Strauss,  d’où 


il  ressort  que  la  formaldéhyde,  même  à  dosé  moindre,  pos¬ 
sède  sur  les  liquides  organiques  une  vertu  stérilisante  plus 
forte  que  celle  du  sublimé,  quoique  son  activité  microbicide 
directe  soit  moindre  que  celle  de  ce  dernier.  L’activité  de  la 
formaldéhyde  sur  les  tissus  infectés  serait  plus  profonde  et 
plus  durable.  Cela  tiendrait  à  sa  parfaite  solubilité,  sa  dififu- 
sibilité,  la  non-précipitation  de  l’albumine.  Les  doses  em¬ 
ployées  par  l’auteur  varièrent  de  1  sur  2000  à  1  sur  500, 

Les  recherches  d’Aronson  ( Berlin .  Klin.  Wochensckr.,  1892, 
n°  30)  confirment,  au  point  de  vue  bactériologique,  les  expé¬ 
riences  diverses  relatées  plus  haut,  aussi  bien  d’ailleurs 
qu’au  point  de  vue  de  l’action  toxique  sur  les  animaux  su¬ 
périeurs. 

Des  cultures  du  bacille  de  la  diphtérie  (bacille  de  Lœfler) 
ont  été  stérilisées  après  addition  de  formaldéhyde  dans  la 
proportion  de  1  pour  400,  toujours  après  dix  minutes  de 
contact.  Des  cultures  du  même  bacille,  exposées  à  des  va¬ 
peurs  d’une  solution  étendue  de  formaldéhyde,  ont  été  atté¬ 
nuées  dans  leur  virulence.  (Aronson.) 

D’autres  expériences  ont  démontré  que,  pour  un  lapin,  la 
dose  mortelle  de  formaldéhyde  était  de  24  centigrammes  par 
kilogramme  de  poids  corporel,  le  toxique  étant  injecté  sous 
la  peau.  Or,  cette  dose  est  de  26  centigrammes  pour  l’acide 
phénique  et  de  15  milligrammes  pour  le  sublimé. 

D’autres  aldéhydes  ont  été  expérimentées  par  l’auteur  au 
point  de  vue  de  leur  action  antiseptique.  Ces  expériences 
ont  démontré  que  les  vapeurs  de  l’acétaldéhyde  exercent 
une  action  parasiticide  très  énergique  sur  le  bacille  de  la 
diphtérie.  Même  résultat  pour  la  benzaldéhyde  et  pour  d’au- 
Ires  aldéhydes  de  la  série  aromatique. 

De  Buck  et  Vanderlinden  (Ann.  et  Bull.  Soc.  méd.  de  Gand, 
septembre  1892)  ont  étudié  également  le  formol  au  point  de 
vue  clinique  et  expérimental.  Voici  les  résultats  auxquels 
ils  sont  arrivés  : 


La  toxicité  du  formol  en  injection  sous-culanêe  serait, 
d’après  ces  expériences,  pour  le  lapin  1  centimètre  cube  à 
4  centimètre  cube  et  demi  par  kilogramme,  ce  qui  représen¬ 
terait  environ  4  à  6  décigrammes  de  formaldéhyde,  dose 
correspondant  à  celle  fixée  déjà  par  les  expériences  de  Ber¬ 
lioz  et  Trillat. 

•  Chez  le  chien,  4  centimètre  cube  de  formol  par  kilo*- 
gramme  en  injection  hypodermique,  soit  encore  une  fois 
4  décigrammes  environ  de  formaldéhyde,  n’amène  la  mort 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ce  qui  peut  être  attribué 
à  la  forme  diluée  sous  laquelle  a  été  administrée  la  formal¬ 
déhyde  et  conséquemment  à  sa  pénétration  à  dose  plus  frac¬ 
tionnée  dans  le  courant  circulatoire. 

En  injectioninlra-veineme,  les  auteurs  ne  déterminent  pas 
de  dose  absolue,  injectée  brusquement  (Berlioz  et  Trillat 
doqnent  pour  le  chien  et  par  kilogramme  7  centigrammes 
de  formaldéhyde,  pour  lé  lapin  9  centigrammes). 

Il  paraîtrait,  d’après  ces  expériences,  que  l’animal  à  sang 
froid  est  plus  sensible  à  l’action  du  formol  que  l’animal  à 
sang  chaud.  Une  grenouille  moyenne  succombe,  en  effet,  en 
une  à  deux  heures  à  l’injection  sous-cutanée  de  2  milli¬ 
grammes  de  formaline  (8  dix-milligrammes  de  formaldéhyde). 

Quant  à  la  toxicité  relative  du  formol  vis-à-vis  des  autres 
antiseptiques  utilisés  dans  la  pratique  chirurgicale,  il  n’y  a 
guère  de  doute  que  la  conclusion  ne  soit  tout  entière  en  fa¬ 
veur  du  formol. 

La  mort  chez  les  animaux  à  sang  chaud  arrive  par  para¬ 
lysie  respiratoire. 

Comme  conclusions,  de  Buck  et  Vanderlinden  admettent  : 

1°  Le  formol  en  solution  aqueuse  à  10  pour  100  répond 
bien  à  certains  desiderata  de  la  chirurgie  moderne,  comme 
liquide  à  la  fois  aseptique  et  antiseptique  (il  n’est  pas  impro¬ 
bable  que  cette  concentration  puisse  encore  être  abaissée)  ; 

2°  A(ce  degré  de  concentration,  d’ailleurs,  le  formol  ne 
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peut  exercer  sur  nos  tissus  qu’une  action  fort  peu  nocive  ; 

3°  Son  absorption  n’est  pas  à  craindre,  car  la  toxicité  est 
faible  ; 

4°  Son  action  se  porte  surtout  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  notamment  sur  la  moelle. 

Schmidt  a  observé  qu’en  ajoutant  le  formol  à  la  viande 
putréfiée,  toute  odeur  disparait  immédiatement.  Le  même 
effet  se  produit  sur  l’urine.  L’odeur  des  matières  fécales  est 
également  détruite. 

En  étudiant  la  nature  chimique  des  modifications  qui  se 
produisent,  il  a  vu  que,  lorsqu’une  solution  d’hydrogène  Sul¬ 
furé  est  agitée  avec  une  quantité  suffisante  de  formol,  l’odeur 
du  gaz  disparait  et  est  remplacée  par  une  odeur  alliacée.  La, 
réaction  serait  la  suivante  : 

CH20+HaS=CH2<oH 

Ou  quand  il  y  a  un  excès  de  formol  pour  enlever  rôdeur 
de  mercaptan  : 

CflcSri==CHa<°H-°H>CH!' 

Le  méthylamercaptan  CH?SH  qui,  d’après  Meuck,  est  la> 
principale  cause  de  l’odeur  des  matières  fécales,  est  rapide¬ 
ment  décomposé  par  un  excès  de  formol.  L’ammoniaque  et 
les  bases  ammoniacales  sont  immédiatement  converties  en 
produits  inodores. 

Le  skatol  n’est  décomposé  que  si  l’on  ajoute  de  l’acide 
chlorhydrique,  et,  dans  ce  cas,  il  est  converti  en  un  produit 
inodore,  insoluble  dans  l’eau.  En  ceci,  le  skatol  synthétique 
diffère  de  son  isomère  le  méthylindol,  qui  est  immédiate¬ 
ment  décomposé  par  le  formol. 

Slater  et  Rodrat  concluent  de  nombreuses  expériences 
que  ce  composé,  soit  en  solution,  soit  soiis  forme  de  va¬ 
peurs,  possède  des  propriétés  antiseptiques  ;  que,  de  plus,  il 


n’est  pas  toxique  ;  qu’on  peut  le  vaporiser  facilement  ;  qu’il 
•n’a  pas  d’action  corrosive  sur  les  objets  fabriqués,  qua¬ 
lités  qui  le  rendent  des  plus  utiles  pour  la  désinfection  pra¬ 
tique. 

D’un  autre  côté,  Holfert,  devant  la  Société  de  pharmacie 
de  Berlin  (août  1894),  a  appelé  l’attention  sur  l’emploi  de 
cette  substance  pour  conserver  les  produits  végétaux. 

Une  solution  contenant  seulement  1  gramme  de  formal¬ 
déhyde  pour  200  d’eau  suffit  et  au  delà.  La  chlorophylle,  les 
pigments  végétaux  ne  sont  pas  modifiés. 

Gomme  preuve  de  son  pouvoir  désinfectant,  il.  dit  que 
l’odeur  des  boucheries,  si  prononcée  pendant  l’été,  disparaît 
complètement  par  des  lavages. 

Par  contre,  lorsqu’on  veut  l’employer  pour  conserver  la 
viande,  elle  présente  le  désavantage  de  détruire  la  couleur 
du  pigment  sanguin.  Elle  empêche  la  putréfaction,  mais 
n’arrête  pas  la  moisissure. 

Ce  fait  que  les  bactéries  sont  tuées,  mais  que  les  champi¬ 
gnons  ne  subissent  aucune  atteinte,  permet  d’admettre  qu’on 
peut  l’employer  pour  obtenir  les  cultures  pures  de  levure, 
car,  comme  on  le  sait,  la  grande  difficulté  est,  dans  ce  cas, 
de  se  débarrasser  des  bactéries. 

Les  recherches  de  Schmitt  lui  ont  permis  de  confirmer  le 
résultat  des  travaux  de  Trillat,  Berlioz  et  Aronson,  relative¬ 
ment  aux  propriétés  antiseptiques  du  formol.  Il  a  pratiqué 
des  expériences  sur  le  Staphylococcus  pyogenes  aureus ,  le 
Streptocoque,  le  coli-bacille,  le  bacille  d’Eberth  et  le  bacille 
pyocyanique,  et  il  a  constaté  que  des  bouillons  contenant  du 
formol  dans  la  proportion  de  l  pour  20000  ne  se  troublaient 
pas  lorsqu’il  les  ensemençait  avec  ces  bacilles. 

Mais  Schmitt  met  en  garde  les  médecins  contre  les  déduc¬ 
tions  qu’on  serait  tenté  de  tirer  de  ce  pouvoir  infertilisant 
du  formol,  au  point  dë  vue  de  ses  applications  à  l’antisepsie 
chirurgicale  et  obstétricale.  Dans  trois  séries  d’expériences, 
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il  a  observé  qu’un  contact  d’une  heure  avec  une  solution  à- 
1  pour  1  000  n’empêche  pas  le  développement  microbien  ;  ce; 
résultat  ne  peut  être  atteint  qu’après  un.  contact  de  six 
heures.  Avec  une  solution  à  1  pour  100,  on  ne  parvient  pas 
encore  à  tuer,  au  ;  bout  de  cinq  minutes,  les  espèces  bacté¬ 
riennes  précitées.  Or,  à  cette  dose,  le  formol  est  inutilisable; 
pour  l’antisepsie  des  plaies  et  des  muqueuses,  à  cause  de 
son  action  irritante  et  caustique.  Malgré  le  pouvoir  infertili¬ 
sant  du  formol  et  malgré  son  peu  de  toxicité  relative,  il  jouit 
d’un  pouvoir  microbicide  trop  faible,  et  ses  solutions  sont 
Irop  caustiques  pour  qu’on  puisse  songer  à  l’employer  en 
chirurgie. 

Carlo  Ascoli,  du  laboratoire  d’hygiène  de  Turin  ( Giornali 
rlella  fl.  Accad.  di  med.  di  Torino ,  n03  6,  7  et  8,  1894),  donne: 
de  ses  travaux  les  conclusions  suivantes  :  .  ; 

Les  solutions  de  formol  ne  présentent  aucun  avantage  sui¬ 
tes  désinfectants  liquides  employés  en  chirurgie  et  obsté¬ 
trique,  car  elles  provoquent  la  nécrose  de  la  peau  et  la  mo¬ 
mifient. 

On  peut  les  employer  pour  la  désinfection  des  matières 
putrides,  car,  outre  leur  valeur  désinfectante  et  antiseptique, 
elles  sont  aussi  désodorantes. 

Les  vapeurs  de  formaldéhyde,  qui  se  dégagent  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  sont  utiles  pour  la  désinfection  des  petits 
récipients,  des  vêtements,  des  livres  qui  seraient  abîmés  pari 
les  autres  substances. 

Quant  à  la  désinfection  des  milieux,  ces  vapeurs  ne  peu¬ 
vent  être  employées,  car .  leur  odeur  est  trop  âcre  et  trop, 
irritante  pour  les  muqueuses. 

Enfin  BerlicS  (de  Grenoble),  en  continuant  ses  études  sur 
le  formol,  a  institué  des  expériences  sur  les  animaux  et  sur' 
l’homme  dans  le  but  d’appliquer  cette  aldéhyde,  au  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  et  de  la  diphtérie. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  échoué. 
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Les  essais  faits  sur  l’homme  n’ont  pas  été  davantage  cou¬ 
ronnés  de  succès. 

Les  injections  intra-musculaires  de  formol  émulsionné 
dans  l’huile  ou  la  vaseline  sont  très  douloureuses  et  produi¬ 
sent  souvent  des  abcès.  Les  pilules  de  triformol  ou  trioxy- 
méthylène  additionné  de  substances  inertes  ou  neutrali¬ 
santes  sont  mal  supportées,  troublent  l’appétit  et  causent 
parfois  des  vomissements. 

Les  lavements  d’huile  additionnée  de  formol  sont  égale¬ 
ment  douloureux. 

Seules,  les  inhalations  -d’air  ayant  barboté  dans  une  so¬ 
lution  de  formol  se  sont  montrées  efficaces  chez  les  phti¬ 
siques;  elles  diminuent  la  quantité  et  la  purulence  des 
crachats. 

Ces  inhalations  sont  vraiment  très  actives  dans  les  cory¬ 
zas,  dans  les  trachéo-bronchites  aiguës.  La  sécrétion  nasale 
est  très  rapidement  tarie  ;  la  toux  et  l’expectoration  cessent 
en  peu  d’heures. 

Mais  c’est  dans  l’enrouement  que  Berlioz  aurait  observé 
les  plus  beaux  résultats.  Sous  l’influence  d’une  inhalation  de 
cinq  minutes,  la  voix  reprend  sa  limpidité  et  sa  clarté. 

Ces  résultats  sont  dus  à  l’action  astringente  très  marquée 
que  possède  le  formol. 

Enfin,  dernièrement,  Miquel  [Annales  de  micrographie ,  1894 
et  1895),  dans  un  long  et  laborieux  travail,  a  démontré  que 
le  formol  en  vapeur  avait  une  action  extrêmement  éner¬ 
gique  sur  les  germes.  Ce  travail  ne  faisant  que  confirmer  les 
résultats  des  travaux  antérieurs,  nous  n’insisterons  pas  et 
nous  nous  contenterons  de  donner  ses  conclusions  : 

«  Les  conclusions  générales  de  toutes  ces  recherches  nom¬ 
breuses  sont  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire  et  la  désinfection  en  grand,  l’avantage 
étant  aux  premières  où  l’on  opère  sur  des  volumes  plus 
restreints. 


«  On.  envisagera  la  question  à  des  points  de  vue  divers, 
s’arrangeant  de  façon  à.  retirer  de  l’antiseptique  toute  son 
énergie,  de  protéger  les  voisins  et  les  agents  qui  opèrent 
contre  les  émanations  nuisibles  et  d’isoler  les  objets  qui 
pourraient  être  détériorés. 

«  Lorsqu’on  emploiera  des  gaz,  on  multipliera  leurs 
sources  de  dégagement  et  l’on  fermera  avec  soin  toutes  les 
issues  ;  les  portes,  fenêtres,  etc.,  seront  hermétiquement 
closes. 

«  Parmi  les  corps  soumis  aux  expériences,  de  ceux  qui 
méritent  une  attention  sérieuse  il  n’y  a  guère  lieu  de  retenir 
que  le  chlore  gazeux,  l’acide  chlorhydrique  gazeux,  l’al¬ 
déhyde  formique,  l’hypochlorite  de  soude,  le  chlorure  de 
benzoyle. 

«  L’aldéhyde  formique  et  le  chlorure  de  benzoyle  gazeux 
étant  très  indiqués  pour  les  cas  où  il  faut  respecter  un  mobi¬ 
lier  ou  des  étoffes  fragiles,  dans  la  désinfection  des  locaux 
industriels,  chambres  nues,  hôpitaux,  etc.,  le  chlore,  l’acide 
chlorhydrique  gazeux,  l’hypochlorite  de  soude,  pourront  être 
employés  sans  inconvénients.  » 

Dé  ce  long  exposé,  nous  pouvons  conclure  deux  faits  : 

1°  Le  formol  est  un  excellent  agent  microbicide,  et  cette 
action  est  au  maximum  dans  l’action  du  formol  à  l’état  de 
vapeur  ;  2°  le  formol  a  encore  été  mal  étudié  au  point,  de 
vue  des  applications  médicales. 

Cette  lacune  dans  son  étude  est  certainement  due  à  ce 
que,  en  raison  de  son  odeur  vive  et  surtout  de  son  action 
irritante  sur  les  plaies  et  les  muqueuses,  le  formol  a  été 
délaissé  par  les  médecins  qui  lui  ont  préféré  d’autres  anti¬ 
septiques  complètement  inoffensifs  (1). 

Trillat  avait,  dès  le  début  de  ses  travaux,  signalé  l’action 


(I)  Rappelons  ici  que,  l’an  dernier,  nous  avons  publié  une  élude  sur 
les  dérivés  iodés  et  bromés  du  formol,  Yiodoformoline,  Yiodêthylfor- 


pénétrante  des  vapeurs  du  formol-  et  proposé  son  emploi 
à  l’état  de  vapeur  pour  la  désinfection  en  général,  ainsi  que 
pour  la  conservation  des  viandes  et  celle  des  pièces  anato¬ 
miques  (1).  Cette  dernière  question  a  été  particulièrement 
étudiée  par  le  docteur  Blum,  de  Francfort,  qui  reconnut  en 
outre  que  le  formol  avait  la  propriété  de  fixer  les  couleurs. 
Actuellement,  la  conservation  des  pièces  anatomiques  par  le 
formol  est  très  employée  en  Allemagne. 

Enfin,  dernièrement,  M.  Trillat  a  publié  (Académie  des 
sciences,  octobre  1894)  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en 
grand  par  l’emploi  d’appareils  produisant  directement  l’al¬ 
déhyde  formique. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  il  y  avait  intérêt  à  voir  si  les 
essais  de  laboratoire,  répétés  en  grand,  pourraient  donner 
d’aussi  bons  résultats.  C’est  ce  que  nous  avons  voulu  véri¬ 
fier,  et  les  faits  que  nous  avons  observés  feront  l’objet  d’un 
prochain  article. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Contribution  à  l'étude  de  l’asaprol  dans  la  thérapeutique 
infantile  (2); 

Par  le  docteur  Moncorvo,  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine  de  Paris. 

B.  —  applications  externes. 

Les  faits  appartenant  à  ce  groupe  se  rapportent  à  l’usage 
de  l’asaprol  à  titre  d’antiseptique  dans  des  cas  d’affections 

mine  et  la  bromithylformine  (voir  Nouveaux  Remccles,  189b,  p.  169,  et 
1894,  article  de  Laquer,  numéro  du  24  janvier).  Ces  médicaments  per¬ 
mettent  d’utiliser  l'action  désinfectante  du  formol,  soit  à  l’extérieur, 
soit  à  l’intérieur. 

(1)  Cette  méthode  fit  même  l’objet  d’un  brevet  que  l’auteur  laissa 
du  reste  tomber  dans  le  domaine  public  (brevet  n°  216  638,  1891). 

(2)  Suite.  Voir  les  deux  précédents  numéros. 


cutanées,  ou  encore  dans  ceux  de  maladies  diverses  des  cavi¬ 
tés  naturelles. 

A.  Affections  cutanées.  —  L’asaprol,  sous  forme  de  solution 
aqueuse  dans  la  proportion  de  1  à  5  pour  100,  soit  mêlé 
avec  de  la  vaseline  seule  ou  associé  à  la  lanoline,  soit  encore 
dissous  dans  du  vernis  à  la  gomme  laque,  a  été  largement 
essayé  avec  le  plus  grand  profit  chez  des  enfants  présentant 
des  ulcérations  aux  divers  points  de  la  surface  cutanée,  des 
pustules  au  cuir  chevelu  ou  des  éruptions  impétigineuses. 
Je  dois  insister,  à  ce  propos,  sur  un  fait  presque  sans  excep¬ 
tion  observé,  à  savoir  que  le  médicament,  en  outre  qu’il  a 
été  admirablement  toléré  aux  doses  employées,  n’ayant 
jamais  entraîné  aucune  irritation  locale,  son  pouvoir  anti¬ 
septique,  hémostatique  et  cicatrisant  a  vraiment  dépassé 
presque  toujours  mon  attente. 

Observation  XXII.  Hérédo-syphilis.  Ulcération  ombilicale. — 
Il  s’agit  là  d’un  garçon  âgé  d’un  an  et  demi,  admis  dans  le  ser¬ 
vice  pour  être  soigné  de  manifestations  d’une  intoxication  mala¬ 
rienne  aiguë,  chez  lequel  on  constatait  de  plus  des  signes  mar¬ 
qués  d’une  infection  syphilitique  héréditaire,  parmi  lesquels  il  y 
avait  lieu  de  relever  une  ulcération  siégeant  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic,  qui  remontait  aujpremier  mois  de  l’existence  de  l’enfant, 
avec  des  alternatives  d’atténuation  et  d’aggravation,  en  donnant 
presque  continuellement  lieu  à  une  transsudation  séro-purulente 
fétide.  Quelques  jours  après  son  admission,  au  -4  juin  1894-,  tout 
en  l’ayant  soumis  à  l’usage  du  sirop  de  Gibert,  j’ai  institué  un 
traitement  topique  sur  la  surface  ulcérée  en  la  recouvrant  d’un 
vernis  Renfermant  5  pour  100  d’asaprol,  ce  qui  a  promptement 
réussi,  la  cicatrisation  s’étant. complètement  opérée  à  la  suite  de. 
quelques  autres  applications  asaprolées. 

Observation  XXIII.  Hérédo-syphilis.  Gomme  ulcérée.  —  Il 
s’agit  d’une  fillette  de  deux  ans  et  trois  mois,  amenée  dans  mon 
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service  le  14  août  1894.  En  outre  des  stigmates  les  mieux  avérés 
de  la  vérole  congénitale,  elle  portait,  sur  la  région  temporale 
gauche,  une  large  ulcération  au  fond  jambonné,  provenant  d’une 
gomme,  donnant  lieu  à  l’exsudation  d’un  liquide  séro-purulent 
filant  et  extrêmement  fétide.  Les  badigeonnages  avec  du  vernis 
asaprolé  ont  fait  promptement  tarir  cette  exsudation  et  ont  amené 
la  cicatrisation  de  la  surface  ulcérée  dans  le  court  délai  de  quel¬ 
ques  jours.  Des  onctions  d’onguent  napolitain  commencèrent  à 
être  faites  alors  que  l’effet  cicatrisant  de  l’asaprol  s’était  mani¬ 
festé  déjà  sensiblement. 

Observation  XXIV.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Tuberculose. 
—  Fille  de  seize  mois,  amenée  dans  mon  service  le  6  août  1894. 
Père  syphilitique.  Enfant  extrêmement  maigre,  aux  chairs  flas¬ 
ques,  à  la  peau  sèche,  âpre,  exubérante  et  parsemée  de  papules 
miliaires  plus  nombreuses  et  confluentes  à  la  région  lombo- 
fessière.  Coryza  ancien.  Nez  violacé.  Incapable  de  marcher.  Cuir 
chevelü  absolument  dégarni  de  cheveux,  mais  dont  la  plus  grande 
partie  est  recouverte  d’une  profusion  de  croûtes  imbriquées  les 
unes  sur  les  autres,  provenant  d’une  éruption  pustulaire  datant 
de  plusieurs  mois,  dont  on  aperçoit  encore  quelques  pustules 
plus  récemment  formées.  Le  manque  de  propreté,  le  dépôt  con¬ 
tinu  des  poussières  sur  cette  surface  suppurante  avaient  im¬ 
primé  à  la  tête  de  cette  fillette  un  aspect  bizarre  et  assez  répu¬ 
gnant,  dont  l’odeur  désagréable  qui  s’en  dégageait  augmentait 
encore  le  dégoût  qu’elle  inspirait.  Enfin,  le  prurit  qu’elle  y 
éprouvait  l’agaçait  beaucoup  et  l’empêchait  de  dormir  tran¬ 
quillement  dans  la  nuit.  Cela  avait  contribué  assez  à  l’accabler, 
ce  qui  était  d’autant  plus  fâcheux  que  l’exploration  laissait  aper¬ 
cevoir  quelques  signes  physiques  dénonçant  l’existence  d’une 
tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente.  Ce  fut  aussi  dans  le  but 
de  la  débarrasser  le  plus  tôt  possible  de  sa  véritable  carapace 
croûteuse  et  pustuleuse  que  j’ai  eu  recours  aux  lotions,  plusieurs 
fois  répétées  dans  la  journée,  avec  une  solution  d’asaprol  à 
5  pour  100,  ce  qui  a  tout  à  fait  répondu  à  mon  attente.  Les  nou- 
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vclles  pustules  se  desséchèrent,  l’odeur  fétide  disparut  entière¬ 
ment  aussitôt  après,  et,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  le  cuir 
chevelu  ne  laissait  plus  apercevoir  que  de  rares  croûtelettes  prêtes 
à  s’en  détacher. 

Observation  XXV.  Hérédo-syphilis.  Eczéma  impétigineux. — 
Enfant  de  trois  mois,  amené  à  mon  service  le  2  août.  Deuxième 
enfant  ;  le  plus  âgé  a  eu  des  manifestations  externes  de  la  vérole 
congénitale.  Alopécie.  Nez  violacé.  Coryza.  Depuis  un  mois,  appa¬ 
rition  d’un  eczéma  impétigineux  ayant  envahi  entièrement  les 
deux  joues  et  les  pommettes.  Cette  efflorescence  siège  sur  un 
fond  jambonnë  et  provoque  une  sensation  assez  vive  de  cuisson, 
qui  engage  l’enfant  à  se  gratter  à  tout  instant  en  s’y  faisant  des 
égratignures. 

On  badigeonne  la  surface  de  la  peau  envahie  avec  du  ■  vernis 
renfermant  de  l’asaprol  (10  pour  100).  Deux  jours  plus  tard,  la 
coloration  jambonnée  était  plus  atténuée,  en  même  temps  que 
l’éruption  fléchissait.  Bref,  le  8  août,  il  n’en  restait  que  de  légers 
vestiges. 

Observation  XXVI.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Impétigo.. — 
Fille  de  deux  ans,  présentée  dans  mon  service  le  21  août  1894. 
Efflorescences  cutanées  depuis  deux  mois.  Otorrhée  pendant  les 
premières  semaines  de  la  vie.  Croûtes  au  cuir  chevelu.  Ganglions 
périphériques  tuméfiés.  Alopécie  fronto-temporale.  Coryza  mar¬ 
qué.  Lobule  nasal  violacé.  Déformations  rachitiques.  Éruption 
impétigineuse  occupant  la  face  rétro-auriculaire  des  pavillons, 
de  même  que  les  deux  régions  temporales  mastoïdiennes.  Cela 
remonte  à  plusieurs  mois  déjà,  en  étant  le  siège  d’un  prurit 
exagéré  qui  engage  l’enfant  à  s’y  gratter  presque  continuellement, 
en  détachant  les  petites  croûtes  qui  laissent  à  leur  place  une 
surface  sanglante  et  rouge.  L’enfant  s’éveille  très  souvent  dans 
la  nuit,  agacée  par  cette  sensation  prurigineuse  qui  la  tourmente, 
notamment  pendant  les  journées  chaudes. 

Je  lui  prescris  la  . liqueur  de  Van  Swieten  à  l’intérieur  et  je  lui 
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fais  badigeonner  la  surface  occupée  par  l’éruption  ci-dessus  avec 
un  vernis  renfermant  de  l’asaprol  (à  5  pour  100). 

Ge  traitement  topique  a  très  bien  réussi.  La  couche  isolante 
du  vernis  une  fois  desséchée,  en  protégeant  la  peau. affectée  contre 
le  grattage,  a  de  beaucoup  aidé  l’action  continue  de  l’asaprol. 
Bref,  au  bout  d’une  semaine  environ,  la  réintégration  cutanée 
était  à  peu  près  complète.  L’enfant  était  soumise  ensuite  à  l’usage 
exclusif  du  traitement  hydrargyrique. 

Observation  XXVII.  Hérédo-syphilis.  Impétigo.  —  Fille  de 
quatre  ans,  présentée  dans  mon  service  le  18  août  1894.  Polylé- 
thalité  familiale.  Père  syphilitique.  Alopécie.  Otorrhée.  Tumé¬ 
faction  ganglionnaire.  Glossite  desquamative.  Marche  vers  le 
dix-huitième  mois.  Sur  la  face  interne  des  cuisses,  plusieurs 
zones  d’une  efflorescence  impétigineuse  datant  des  premiers 
mois,  avec  des  oscillations  d’aggravation  et  d’atténuation,  étant 
d’ailleurs  le  siège  d’un  prurit  qui  devient  très  pénible,  surtout 
pendant  la  saison  d’été. 

Accès  fréquents  de  fièvre  palustre.  Au  cours  des  derniers  jours, 
la  fièvre  a  reparu,  s’accompagnant,  de  plus,  d’une  diarrhée  séro- 
muqueuse  et  fétide,  avec  tendance  à  s’aggraver.  État  saburral. 
Perte  de  l’appétit.  Rate  légèrement  gonflée. 

Calomel.  Badigeonnage  sur  la  face  interne  des  cuisses  avec  du 
vernis  renfermant  de  l’asaprol  (1  pour  100). 

Le  20  août,  diarrhée  éteinte  à  la  suite  de  l’emploi  du  calomel. 
L’éruption  de  la  cuisse  presque  entièrement  éteinte  sous  l’in¬ 
fluence  des  badigeonnages  répétés  du  vernis  asaprolé. 

Le  24  août,  plus  de  trace  de  l’impétigo.  L’enfant  reste  soumis 
à  l’usage  des  frictions  mercurielles. 

B.  Affections  nasales.  —  Les  irrigations  des  fosses  nasales 
avec  une  solution  d’asapt-ol  à  1  et  à  2  pour  100  ont  parfai¬ 
tement  réussi  dans  le  traitement  des  inflammations  aiguës 
ou  chroniques  de  la  membrane  de  Schneider.  Cela  fut  par¬ 
ticulièrement  remarqué  dans  des  cas  de  rhinites  rattachées 
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à  la  vérole  congénitale  dont  la  fréquence  est  considérable 
dans  mon  service.  Aussitôt  après  les  premières  irrigations, 
la  sécrétion  catarrhale  s’atténue  de  beaucoup,  et  il  n’est 
point  assez  rare  de  la  voir  se  tarir  au  bout  de  peu  de  jours; 
aussi  la  rougeur,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  subissent 
sous  peu  une  modification  favorable.  Chez  les  nourrissons 
syphilitiques  dont  l’obstruction  des  fosses  nasales  par  l’effet 
de  la  rhinite  spécifique  opposent  un  si  grave  obstacle  à  la 
succion  du  lait,  les  irrigations  asaprolées  m’ont  toujours 
procuré  des  succès  souvent  immédiats.  Des  résultats  non 
moins  satisfaisants  ont  été  aussi  recueillis  dans  des  cas 
d’inflammations  chroniques  de  la  muqueuse  nasale  rebelles 
à  d’autres  traitements  antérieurement  tentés.  Dans  toutes 
les  circonstances,  il  convient  de  ne  jamais  dépasser  le 
dosage  de  1  à  2  pour  100,  car  les  solutions  trop  concentrées 
de  l’asaprol  sont  susceptibles  de  provoquer  une  irritation  de 
la  membrane  déjà  enflammée. 

Observation  XXVIII.  Hérédo-syphilis.  Rhinite. — .Fillette  âgée 
de  huit  ans,  présentant  les  stigmates  les  plus  avérés  de  la  vérole 
congénitale,  dont  on  constatait  aussi  des  traces  marquées  chez 
ses  sœurs  et  frère,  m’a  été  amenée,  le  2  août  1894,  pour  être 
soignée  des  manifestations  toujours  croissantes  d’une  rhinite 
ancienne  et  rebelle,  se  traduisant  par  la  tuméfaction  et  la  rou¬ 
geur  considérables  de  la  muqueuse  nasale,  de  même  que  par  une 
sécrétion  muco-purulente  extrêmement  abondante,  laquelle  s’y 
concrétait  pour  former  des  croûtes  épaisses  qui  obstruaient  nota¬ 
blement  les  fosses  nasales.  Les  ailes  du  nez,  durcies,  sensibles 
au  toucher,  avaient  leurs  contours  libres  fort  épaissis,  rougeâtres 
et  bordés  de  petites  croûtes.  Il  y  avait  de  l’enchifrènement  et  de 
la  respiration  ronflante  pendant  le  sommeil. 

Je  fus  donc  tenté  d’étudier  l’action  des  irrigations  nasales  avec 
une  solution  d’asaprol  à  2  pour  100,  en  lui  prescrivant  plus  tard 
del’iodure  de  potassium.  Or,  j’ai  été  bientôt  à  même  d’en  con¬ 
stater  l’heureuse  suite.  La  sécrétion  se  tarit  progressivement,  la 


membrane  de  Schneider  reprit  peu  à  peu  ses  conditions  normales 
en  même  temps  que  la  respiration  devenait  presque  tout  à  fait 
libre.  Le  résultat  aurait  été  plus  marqué  encore  si  la  mère  n’eût 
interrompu  prématurément  les  irrigations  nasales,  bien  qu’elle  eût 
avoué  son  étonnement  devant  le  succès  immédiat  du  traitement. 

C.  Maladies  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  —  J’ai  étudié  la 
valeur  de  l’asaprol  dans  le  traitement  du  muguet,  de  la 
stomatite,  de  la  pharyngite,  et  aussi  contre  l’état  saburral 
qui  accompagne  les  maladies  infectieuses,  notamment  la 
malaria.  Dans  un  cas  .  d’angine  diphtérique,  le  seul  observé 
à  la  policlinique  au  cours  de  mes  recherches,  j’en  ai  tenté 
l’administration,  tant  par  la  voie  gastrique  que  topique- 
ment  au  moyen  de  badigeonnages  ;  mais  bien  que  cela 
eût  été  fait  l’avant-veille  de  la  mort,  alors  que  l’intoxication 
générale  était  déjà  trop  avancée,  les  conditions  locales  ne 
manquèrent  pourtant  pas  de  subir  de  la  part  du  médica¬ 
ment  essayé  une  modification  assez  favorable,  qui  aurait  été 
fort  profitable  si  l’on  avait  pu  agir  ainsi  aussitôt  après  l’appa¬ 
rition  du  mal.  Je  relèverai  dans  ce  groupe  de  faits  ceux  con¬ 
cernant  la  coqueluche,  contre  laquelle  j’ai  tenté  avec  le  plus 
grand  succès  l’asaprol,  sous  la  forme  de  solution  aqueuse  à 
la  proportion  de  1  pour  100,  appliquée  à  la  région  périglot- 
tique.  On  sait  que,  dès  1883,  j’ai  signalé  l’efficacité  extra¬ 
ordinaire  des  badigeonnages  faits  à  l’entrée  de  l’arbre  aérien 
avec  une  solution  de  résorcine  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche,  tout  en  démontrant  en  même  temps  que  le 
germe  de  cette  affection  trouve  dans  le  larynx  son  siège  d’é¬ 
lection.  Or,  ces  premiers  succès  ne  tardèrent  point  à  être 
confirmés  par  le  contrôle  d’un  grand  nombre  de  cliniciens, 
tant  en  Europe  qu’en  Amérique,  et  je  me  crois  aujourd’hui 
autorisé  à  reconnaître  dans  ce  précieux  agent  antiseptique 
l’un  des  moyens  les  plus  actifs  et  les  plus  sûrs  pour  détruire 
le  inicro-organisme  de  la  coqueluche.  Sans  prétendre  m’oc- 
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cuper  ici  de  la  question  de  la  pathogénie  de  cette  affection, 
je  me  contenterai  de  dire  que  le  germe  que  j’ai  décrit  en 
1883  et  en  1883  comme  étant  la  cause  du  mal,  cultivé  et 
inoculé  sur  des  animaux,  leur  ont  communiqué  le  mal.  En 
1891,  j’ai  confié  à  Moncorvo  fils,  chargé  des  travaux  bacté¬ 
riologiques  dans  mon  laboratoire,  le  soin  de  poursuivre  mes 
recherches,  ce  qu’il  a  fait  à  l'aide  de  la  technique  la  plus  rigou¬ 
reuse,  en  étudiant  alors  le  pouvoir  bactéricide  des  différents 
agents  antiseptiques,  soit  directement  sur  le  germe,  soit  sur 
leurs  milieux  de  culture.  Or,  il  ressort  de  ces  recherches, 
faites  du  reste  avec  un  certain  nombre  de  substances  anti¬ 
septiques,  que  le  sublimé,  la  résorcine,  l’acide  citrique  et 
enfin  le  benzo-naphlol,  ont  été  les  seuls  capables  de  détruire 
promptement  les  germes,  ainsi  que  d’empêcher  le  dévelop¬ 
pement  dans  leurs  cultures.  Les  données  bactériologiques 
n’ont  fait  de  la  sorte  que  confirmer  les  suites  heureuses  de 
l’emploi  thérapeutique  de  la  résorcine.  Dernièrement,  en 
essayant  dans  la  clinique  l’usage  de  l’acide  citrique  selon  la 
méthode  adoptée  pour  la  précédente,  nous  avons  très  bien 
réussi  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Le  benzo-naphtol  ne 
se  prêtait  pas  à  cet  emploi  à  cause  de  son  insolubilité  aussi 
bien  que  de  son  action  quelque  peu  irritante  à  la  dose  récla¬ 
mée  pour  le  cas.  Le  dérivé  soluble  de  naphtol  (5  ne  pouvait 
donc  manquer  d’attirer  tout  de  suite  mon  attention  à  ce  pro¬ 
pos,  et  bref  je  me  décidai  à  en  étudier  l’action  dans  onze  cas 
de  coqueluche,  dont  l’un  appartient  à  l’observation  XIII,  et 
rapidement  guéris  avant  d’atteindre  la  période  convulsive. 
Les  autres  faits  ont  été  également  autant  de  succès  enregis¬ 
trés,  ce  qui  confirme  le  pouvoir  signalé  plus  haut  que  pos¬ 
sède  l’asaprol  d’empêcher  le  développement  du  germe  de  la 
coqueluche  dans  son  milieu  nutritif. 


Observation  XXIX.  Muguet.  —  Petite  fille  d’un  mois  et  demi, 
amenée  dans  mon  service,  le  17  juillet  1894,  pour  être  soignée 
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d’un  dépôt  de  muguet  qui,  ayant  débuté  sur  la  face  dorsale  de 
la  langue,  commençait  à  envahir  la  muqueuse  pharyngienne,  de 
même  que  la  face  interne  des  joues.  L’enfant  tétait  péniblement 
et  vomissait  fréquemment. 

J’ordonne  des  lavages  répétés  de  la  cavité  bucco-pharyngienne 
avec  une  solution  d’asaprol  à  o  pour  100.  Les  applications  furent 
régulièrement  pratiquées,  et  au  bout  d’une  semaine,  il  ne  restait 
plus  de  traces  du  muguet. 

Observation  XXX.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Pkaryngo- 
stomatite.  —  Enfant  de  deux  ans,  présentée  au  service  le 
29  août  1894.  A  partir  de  deux  jours,  déglutition  fort  doulou¬ 
reuse,  sensation  de  chaleur  et  brûlure  à  la  gorge,  sécheresse  de 
la  bouche,  soif,  anorexie.  En  même  temps  que  cela,  courbature, 
céphalée,  élévation  de  la  chaleur  du  corps.  Muqueuse  gingivale 
turgide,  rouge  et  douloureuse.  Langue  très  chargée.  Voile  du 
palais  rouge  et  très  œdématié.  Les  amygdales  gonflées  et  doulou¬ 
reuses  au  toucher.  Enfin  la  muqueuse  pharyngienne  d’un  rouge 
intense  et  tuméfiée.  Aussi  le  tissu  adénoïde  rétro-pharyngien 
quelque  peu  gonflé.  Haleine  fétide.  Toux  rauque.  Quelques  râles 
ronflants  épars  dans  les  deux  poumons.  Le  foie  et  la  rate  un 
peu  congestionnés.  Je  prescris  une  potion  avec  4  gramme  de  qui¬ 
nine  et  je  fais  badigeonner  la  muqueuse  buccale  et  pharyn¬ 
gienne  avec  un  vernis  renfermant  de  l’asaprol  dans  la  proportion 
de  5  pour  100. 

Le  31  août,  œdème  du  voile  du  palais  très  diminué.  Déglutition 
moins  pénible.  Haleine  moins  fétide.  Amygdales  plus  dégonflées. 
Température  rectale,  37°, 4. 

On  maintient  le  même  traitement. 

Le  3  septembre,  la  fièvre  s’éteignit  définitivement.  Rate  quelque 
peu  gonflée.  La  muqueuse  bucco-pharyngienne  ne  présente  plus 
de  signes  d’inflammation  ;  clic  a  repris  sa  coloration  normale  et 
n’a  plus  de  trace  d’œdème.  Haleine  absolument  inodore.  La 
déglutition  sans  la  moindre  peine.  Langue  parfaitement  netle. 

On  suspend  alors  les  badigeonnages  avec  le  vernis  asaprolé  et 
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l’on  poursuit  le  traitement  antimalarien  pendant  quelques  jours 
encore. 

Observation  XXXI.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Stomatite 
traumatique.  —  Garçon  âgé  de  trois  ans,  rachitique,  avec  des 
signes  d’une  infection  hérédo-syphilitique.  On  l’amène  à  cause 
des  conséquences  d’une  chute  qu’il  avait  faite  l’avant-veille  en 
frappant  sur  le  trottoir  la  partie  antérieure  de  la  mâchoire.  Il  en 
était  résulté  une  inflammation  intense  de  la  muqueuse  labiale, 
ainsi  que  de  la  partie  antérieure  de  la  gencive,  qui  était  rouge, 
gonflée,  douloureuse,  décollée  au  niveau  de  son  bord  libre,  et 
saignant  à  la  moindre  pression.  Au  niveau  du  sillon  labio-gingi- 
val,  la  muqueuse  était  érosée  ;  aussi  les  incisives  médianes  infé¬ 
rieures  étaient  ébranlées.  Depuis  la  veille,  une  fièvre  à  type  ré¬ 
mittent  s’était  de  plus  déclarée,  la  température  rectale  étant 
à  38°, 9. 

On  lui  prescrit  une  potion  au  phénocolle  et  un  collutoire  avec 
de  l’asaprol  à  2  pour  100. 

Trois  jours  après,  la  chaleur  était  normale  et  la  stomatite  se 
trouvait  absolument  éteinte.  Le  bord  gingival  était  recollé  et  ne 
saignait  plus. 

Observation  XXXII.  Hérédo-syphilis.  Tuberculose.  Glossile 
pultacée.  — Firmino,  treize  mois,  vue  pour  la  première  fois  le 
19  juillet  1894.  Régime  alimentaire  extrêmement  vicieux  depuis 
le  deuxième  mois.  Troubles  digestifs  presque  continus.  Ralentis¬ 
sement  marqué  de  la  nutrition  générale.  Maigreur  presque  sque¬ 
lettique  contrastant  avec  la  grosseur  considérable  du  ventre. 
Polyadénopathie.  Efflorescences  cutanées.  Coryza.  Otorrhée. 
Toux  sèche.  Fièvre  à  type  rémittent  depuis  deux  mois.  Perte 
totale  de  l’appétit.  Soif  vive.  Constipation  alternant  avec  de  la 
diarrhée.  Langue  recouverte,  de  la  pointe  à  la  hase,  d’une  couche 
formée  par  un  enduit  crémeux,  jaunâtre  et  fort  épais,  qui  datait 
déplus  de  deux  mois,  malgré  toutes  les  tentatives  pour  le  faire 
disparaître.  La  langue  une  fois  raclée,  l’enduit  se  reconstitue 
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promptement.  L’haleine  est  très  fétide  et  la  salivation  abondante. 

Le  20  juillet,  j’institue,  à  côté  des  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques  tels  que  le  chlorhydrate  de  pliénocolle,-  la  créosote  et  l’on¬ 
guent  napolitain,  des  collutoires  avec  de  l’asaprol  (à  2  pour  100). 

Le  23  juillet,  le  tiers  antérieur  de  la  face  dorsale  de  la  langue 
est  dépourvu  du  dépôt  pultacé. 

Le  23  juillet,  la  salivation  était  de  beaucoup  amoindrie,  la 
muqueuse  linguale  étant  alors  devenue  plus  nette. 

Enfin,  le  27  juillet,  tout  avait  disparu  de  ce  côté,  la  muqueuse 
linguale  était  rosée,  lisse  ;  il  ne  restait  plus  de  trace  de  l’épais 
enduit,  de  môme  que  l’haleine  avait  tout  à  fait  perdu  l’odeur 
fétide  du  début.  La  sialorrhée  a  cessé  également,  en  même  temps 
que  l’appétit  commença  graduellement  à  renaître. 

Observation  XXXIII.  Malaria.  État  saburral. —  Il  s’agit,  dans 
ce  cas,  d’une  fillette  de  quatre  ans  atteinte  de  malaria  aiguë  soi¬ 
gnée  dans  mon  service,  chez  laquelle,  malgré  le  succès  du  trai¬ 
tement  par  le  bleu  de  méthylène,  on  constatait  la  permanence 
d’un  état  saburral  fort  accusé  et  très  rebelle.  Des  lavages  répétés 
delà  muqueuse  buccale  avec  une  solution  d'asaprol  à  2  pour  100 
amenèrent  promptement  la  disparition  de  la  couche  épaisse  de 
saburre,  la  modification  de  l’haleine  et  le  relèvement  de  l’ap¬ 
pétit. 

Observation  XXXIV.  Hérédo-syphilis.  Malaria.  —  Juliette, 
neuf  ans,  admise  le  24  juillet  1894.  Enfant  rachitique,  avec  des 
stigmates  d’hérédo-syphilis.  Depuis  plusieurs  jours,  fièvre  à  type 
rémittent  accompagnée  de  gonflement  marqué  du  foie,  anorexie, 
et  constamment  un  dépôt  saburral  fort  épais,  jaunâtre,  occu¬ 
pant  toute  la  face  dorsale  de  la  langue.  Haleine  fétide. 

Le  26  juillet,  l’état  saburral  restant  encore  très  prononcé  mal¬ 
gré  l’abaissement  de  la  chaleur  à  la  normale,  j’ai  eu  recours  à 
des  badigeonnages  sur  la  muqueuse  buccale  avec  une  solution 
d’asaprol  à  I  pour  100.  L’antisepsie  ainsi  pratiquée  a  été  suivie 
d’un  succès  immédiat,  car  trente-six  heures  après,  la  langue  se 
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trouvait  absolument  dépourvue  de  tout  enduit,  l’haleine  fétide 
avait  complètement  disparu. 

.  Observation  XXXV.  Héréilo-sypkilis.  Malaria.  Angine  ton- 
sillaire. —  Garçon  âgé  de  quatre  ans,  portant  des  stigmates  de 
la  vérole  congénitale,  lequel,  admis  dans  le  service  pour  être  soi¬ 
gné  d’une  lièvre  paludéenne,  fut  atteint,  au  cours  du  traitement, 
d’une  pharyngite  accompagnée  de  l’engorgement  marqué  des 
amygdales,  notamment  de  celle  du  côté  gauche.  La  muqueuse 
était  rouge,  tuméfiée,  et  la  déglutition  assez  douloureuse.  Ces 
manifestations  n’amenèrent  pourtant  qu’une  très  légère  élévation 
de  la  chaleur. 

Les  badigeonnages  avec  une  solution  d’asaprol  à  2  et  demi 
pour  100  en  triomphèrent  promptement,  et  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  gorge  avaient 
presque  complètement  disparu,  de  même  que  les  amygdales 
s’étaient  sensiblement  dégonflées.  La  déglutition  était  aussi  deve¬ 
nue  beaucoup  moins  pénible.  Bref,  un  nouvel  examen,  pratiqué 
deux  jours  après,  permit  de  reconnaître  l’extinction  du  processus 
inflammatoire,  n’en  restant  plus  qu’une  légère  sclérose  amygda- 
lienne  préexistante  tenant  à  la  syphilis  héréditaire. 

Observation  XXXVI.  Hérédo-syphilis.  Coqueluche.  —  Fillette 
âgée  à  peine  de  trente-six  jours,  amenée  dans  mon  service  le 
26  octobre.  Polyléthalité.  Faciès  sénile.  Peau  parcheminée,  cou¬ 
verte  d’une  éruption  papuleuse  miliaire.  Coryza.  Toux  quinteuse 
datant  de  trois  jours,  pouvant  être  aisément  éveillée  par  la  com¬ 
pression  du  cartilage  thyroïde.  Aucun  symptôme  de  bronchite. 

II  y  avait  plusieurs  enfants  affectés  de  coqueluche  au  voisinage 
de  cette  fillette.  La  toux  se  montre  plus  fréquente  pendant  la 
nuit  et  se  complique  parfois  de  spasme  de  la  glotte. 

J’ordonne  de  suite  des  badigeonnages  périglottiques  avec  une 
solution  d’asaprol  à  I  pour  iOO. 

Le  3  novembre,  badigeonnages  interrompus  depuis  les  cinq 
derniers  jours;  nonobstant  les  quintes  avaient  cessé,  de  même 
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qu’on  ne  pouvait  plus  les  provoquer  par  la  compression  du  carti¬ 
lage  thyroïde. 

Observation  XXXVII.  Coqueluche.  —  Gaston,  six  mois,  pré¬ 
senté  dans  mon  service  le  18  septembre  1894.  Le  second  de  deux 
enfants.  Mère  poitrinaire.  Toux  quinteuse  depuis  quinze  jours, 
sans  s’accompagner  pourtant  d’élévation  de  la  chaleur.  Quelques 
râles  sibilants  épars.  Constipation.  Calomel.  Inhalations  de 
pyridine. 

Malgré  ces  inhalations,  la  toux  n’a  fait  que  devenir  dé  plus  en 
plus  fréquente  et  quinteuse,  au  point  que,  le  22  septembre,  on 
n’avait  plus  de  doute  sur  l’existence  de  la  coqueluche.  Les  quintes' 
étaient  aisément  provoquées  par  la  compression  du  cartilage  thy¬ 
roïde  et  suivies  des  reprises  caractéristiques.  Apyrexie.  Quelques 
râles  ronflants  et  sibilants  épars.  ■  •  ■  ; 

Je  me  décide  à  essayer  les  badigeonnages  périglottiques  avec: 
une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100,  pratiqués  toutes  les  deux 
heures  dans  la  journée. 

Le  27  septembre,  atténuation  immédiate  des  quintes,  qui  ont 
cessé  définitivement  depuis  hier.  Les  badigeonnages  périglottiques 
sont  d’ailleurs  incapables  de  les  réveiller. 

On  poursuit  cependant  le  traitement  sans  aucun  changement. 

Le  29  septembre,  toujours  bien.  Plus  de  quintes,  l’enfant  dort 
tranquillement  la  nuit,  sans  le  plus  léger  mouvement  de  toux.  , 
La  titillation,  aussi  bien  que  les  badigeonnages,  ne  réveillent: 
point  la  plus  légère  quinte. 

Même  traitement. 

Le  6  octobre,  je  revois  l’enfant  et  je  suis  à  môme  de  constater 
la  guérison  définitive  de  la  coqueluche.  Je  suspend  alors  le  trai¬ 
tement. 

Observation  XXXVIII.  Malaria.  Coqueluche.  —  Isabelle,  sept 
mois,  née  à  Rio,  admise  dans  mon  service  le  12  septembre  1894.  : 

Coqueluche  remontant  à  quinze  jours  et  ayant  atteint  sa  pé- 
riodeconvulsive.  Quintes  très  violentes  au  nombre  de  vingt  dans 
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les  vingt-quatre  heures  et  accompagnées  de ,  vomissements  ali¬ 
mentaires.  Elles  sont  plus  fréquentes  la  nuit  et  empêchent,  par 
suite,  l’enfant  d’avoir  un  somnieil  calme  et  prolongé.  Apparition, 
depuis  les  derniers  jours,  d’un  mouvement  fébrile  à  marche  assez 
irrégulière.  Diarrhée.  Engorgement  hépatique  peu  marqué.. 
Etat  saburral.  Prostration. 

Calomel. 

Le  13  septembre,  température  rectale,  38°, 3.  Foie  encore  en¬ 
gorgé. 

Potion,  renfermant  1  gramme  .d’asaprol.  Badigeonnages  péri- 
glottiques  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 

Le  13  septembre,  température  rectale,  37“, 3.  Foie  et  rate  reve¬ 
nus  à  leurs  dimensions  normales.  Selles  au  nombre  de  deux  et 
d’aspect  et  consistance  physiologiques. 

Coqueluche  notablement  amendée  ;  dix  quintes  journalières 
plus  faibles  et  plus  espacées. 

Ou  maintient  sans  interruption  la  potion  et  les.  badigeonnages 
asaprolés. 

Le  20  septembre,  la  chaleur  ne  remonte  plus  au-dessus  de  la 
normale.  Langue  nette.  L’enfant  tette  bien.  Plus  de  reprises.  La 
toux  est  à  peine  légèrement  quinteuse.  J’ordonne  le  même  traite¬ 
ment,  mais  on  ne  me  la  ramène  plus,  ce  qui  me  porte  à  croire 
qu’il  n’y  a  pas  eu  de  récidives. 

Voici  donc  un  cas  où  l’asaprol  se  montre  efficace,  tant  en 
ce  qui  regarde  le  traitement  de  l’intoxication  malarienne 
que  celui  de  la  coqueluche  dont  il  amène  la  prompte  dispa¬ 
rition. 

Observation  XXXIX.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Malaria. 
Coqueluche.  —  Ermelinda,  onze  mois,  née  à  Rio,  présentée  le 
28  juin  1894.  Déformations  rachitiques.  Alopécie.  Efflorescences 
pustuleuses  sur.  les  cuisses  et  les  fesses.  Lobule  nasal  violacé. 
Coryza: permanent  et  copieux  dès  les  premiers  jours  de  sa. nais¬ 
sance.  Érythème  péri-nasal.  Otorrhée  double  assez  abondante 


—  322  — 


remontant  aussi  à  la  première  semaine.  Ganglions  cervicaux 
tuméfiés.  Signes  de  gastro-ectasie.  L’écoulement  nasal  et  auricu¬ 
laire,  dernièrement  exagéré,  a  été  la  cause  principale  de  la  pré¬ 
sentation  de  l’enfant.  Je  prescris  des  onctions  avec  de  l’onguent 
napolitain  et  des  irrigations. nasales  et  auriculaires  avec  une  solu¬ 
tion  d’asaprol  à  2  pour  100. 

Le  4  juillet,  l’atténuation  de  l’écoulement  en  lait  prévoir  la 
prompte  disparition,  qui  était,  au  fait,  constatée  trois  jours  plus 
tard. 

Le  26  juillet,  manifestations  cutanées  presque  entièrement 
éteintes.  Toux  grasse.  Fièvre  depuis  la  veille.  Rate  légèrement 
engorgée.  Température  rectale,  38°, 4. 

Pliénocolle,  40  centigrammes. 

Le  27  juillet,  température  rectale,  37  degrés.  État  saburral. 

Pliénocolle,  30  centigrammes.  Collutoire  d’asaprol  (2  pour  100) 
jusqu’au  31  juillet.  La  chaleur  se  maintient  au  chiffre  normal, 
la  langue  étant  d’ailleurs  tout  à  fait  dépourvue  de  son  enduit 
saburral.  En  la  croyant  entièrement  rétablie,  sa  mère  ne  la  ra¬ 
mène  au  service  que  le  31  août,  en  me  déclarant  que  son  enfant 
se  trouvait  assez  bien  lorsque,  vers  la  nuit  du  18  au  19  août,  la 
lièvre  s’était  rallumée,  en  même  temps  que  survinrent  des  vomis¬ 
sements  et  de  l’agitation.  Température  rectale,  39  degrés.  Etat 
saburral.  Lobe  gauche  du  foie  engorgé.  Rate  augmentée  dans 
son  diamètre  vertical.  Selles  diarrhéiques.  Quelques  gros  râles 
disséminés.  Je  lui  prescris  cette  fois  1  gramme  d’àsaprol  jour¬ 
nellement,  en  potion. 

Le  22  août,  sommeil  beaucoup  plus  calme.  Température  rec¬ 
tale,  38  degrés.  Plus  de  selles  diarrhéiques.  Langue  plus  .nette., 
Foie  et  rate  dégonflés.  Râles  plus  rares. 

On  répète  la  potion  asaproléé  à  la  dose  journalière  de 
1  gramme. 

Le  23  août,  température  rectale,  37  degrés.  État  saburral 
presque  nul.  Appétit  accru.  Peau  humide.  Sommeil  assez  tran¬ 
quille.  Selles  physiologiques.  Toujours  la  potion  d’asaproi. 

Le  24  août,  température  rectale,  36°, 8.  Langue  nette.  .Meil- 


leur  appétit.  Enfant  plus  gaie  et  plus  alerte.  Toux  quinteuse 
avec  les  allures  de  la  coqueluche  à  son  début.  Le  coryza,  de 
même  que  Totorrhée,  commencent  à  reparaître.  J’ordonne  de 
nouvelles  irrigations  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 

•  Le  28  août,  la  coqueluche  se  révèle  assez  clairement,  quoi¬ 
qu’elle  n’ait  pas  encore  atteint  la  période  convulsive.  Des  badigeon¬ 
nages  périglottiques  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100 
commencent  à  être  pratiqués  ce  même  jour  toutes  les  deux 
heures. 

Le  3  septembre,  c’est-à-dire  une  semaine  après  l’institution  du 
traitement  topique,  la  coqueluche  avait  été  enrayée  avant  qu’elle 
eût  dépassé  sa  première  période. 

L’écoulement  nasal  et  auriculaire  s’était  aussi  arrêté,  en  même 
temps  que  l’enfant  restait  continuellement  apyrétique. 

On  a  vu  dans  cette  observation  l’asaprol  essayé  dans  des 
buts  différents,  tant  comme  antimalarien  par  la  voie  gas¬ 
trique,  que  pour  combattre  la  coqueluche  au  moyen  de  ba¬ 
digeonnages  périglottiques,  ou  encore  sous  la  forme  de  col¬ 
lutoires  et  d’irrigations  auriculaires  et  nasales,  le  résultat 
en  ayant  été  excellent. 

Observation  XL.  Malaria.  Coqueluche.  Adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique.  —  Alfred,  quinze  mois,  admis  dans  mon  ser¬ 
vice  le  12  septembre  1894,  à  cause  d’une  fièvre  palustre  datant 
de  quelques  jours  et  compliquée  d’une  diarrhée  dysentérifôrme 
qui  le  tourmentait  beaucoup.  A  côté  de  la  quinine  par  la  voie 
gastrique,  je  me  suis  adressé  avec  le  plus  grand  profit  à  l’emploi 
de  l’asaprol  sous  la  forme  de  lavages  intestinaux  (solution  à 
1  pour  100).  Le  15  octobre  suivant,  la  fièvre  avait  cessé  et  les 
fonctions  digestives  s’étaient  régularisées.  A  partir  de  ce  jour, 
on  constata  la  présence  de  quelques  râles  ronflants  épars,  en 
même  temps  que  l’enfant  avait  commencé  à  tousser  dès  la  veille. 
Bref,  le  22  octobre,  la  toux  avait  pris  les  caractères  classiques 
de  la  coqueluche  ;  elle  apparaissait  par  quintes,  au  nombre  de 
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vingt  par  jour,  suivies  de  reprises,  et  s’accompagnant  souvent  de 
vomissements  alimentaires. 

Je  lui  prescrivis  des  badigeonnages  périglottiques  avec  une 
solution  d’asaprol  à  S  pour  100. 

Le  26  octobre,  quintes  fort  amendées,  non  plus  suivies  de  re¬ 
prises  ;  au  cours  de  la  nuit  dernière,  à  peine  cinq  quintes. 

Le  28  octobre,  l’enfant  continue  toujours  d’être  apyrétique, 
dort  mieux  et  mange  d’un  assez  bon  appétit.  Quintes  au  nombre 
de  cinq,  très  courtes  et  pas  plus  sibilantes.  Les  badigeonnages 
périglottiques  n’éveillent  plus  la  toux.  Ils  ont  été  pratiqués  jour¬ 
nellement  avec  une  certaine  régularité  toutes  les  deux  heures. 

Le  3  novembre,  la  coqueluche  se  trouvait  éteinte. 

Ce  garçon  a  été  pris,  le  9  novembre,  d’une  crise  asthmatoïde 
accompagnée  de  chaleur  fébrile,  qui  réclama  un  traitement 
approprié. 


Observation  XLI.  Malaria.  Coqueluche.  —  Marie,  un  an  et 
demi,  présentée  le  11  octobre  1894.  Coqueluche  datant  de  quinze 
jours  et  en  pleine  période  convulsive.  Vingt  quintes  très  intenses 
dans  les  vingt-quatre  heures,  provoquant  presque  souvent  des 
vomissements.  Aucun  signe  appréciable  de  bronchite.  Depuis 
quelques  jours,  accès  de  fièvre  à  type  irrégulier.  État  saburral. 
Inappétence.  Selles  pâteuses.  Insomnie. 

Badigeonnages  périglottiques  avec  une  solution  d’asaprol  à 
1  pour  100.  Potion  quinique. 

Le  13  octobre,  coqueluche  sensiblement  amendée,  les  quintes 
ayant  d’ailleurs  perdu  de  beaucoup  leur  caractère  sibilant.  Fièvre 
moins  accusée,  avec  des  intermittences  marquées. 

On  insiste  sur  le  même  traitement. 

Le  20  octobre,  fièvre  éteinte.  Langue  nette.  Appétit  recou¬ 
vré.  Malgré  l’interruption  des  badigeonnages  au  cours  des  deux 
derniers  jours,  les  quintes,  assez  faibles  déjà  et  non  plus  sui¬ 
vies  de  reprises,  n’excèdent  pas  cinq  dans  les  vingt- quatre 
heures. 

Le  23  octobre,  la  coqueluche  pouvait  être  dite  éteinte.  Les 
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badigeonnages  asaprolés,  pratiqués  jusqu’alors  sans  la  moindre 
interruption,  furent  poursuivis  pendant  quelques  jours  encore. 

Observation  XLII.  Coqueluche.  —  Rubens,  deux  ans  et  quatre 
mois,  amené  dans  mon  service  le  7  décembre  1894.  Coqueluche 
reconnue  quatre  jours  auparavant,  alors  que  la  toux?  à  peine 
légèrement  quinteuse  pendant  près  d’une  semaine,  était  suivie 
de  reprises  caractéristiques.  Aussi  la  fréquence  et  l’intensité  des 
quintes  s’étaient  progressivement  accrues,  à  ce  point  qu’elles  se 
répétaient  souvent  plus  d’une  fois  à  chaque  heure,  en  amenant 
presque  toujours  des  vomissements.  Commencement  de  forma¬ 
tion  de  plaques  diphtéroïdes.  Quelques  râles  ronflants  dissémi¬ 
nés.  Toujours  apyrétique.  Vers  la  soirée  du  jour  de  son  admission, 
on  a  inauguré  le  traitement  par  les  badigeonnages  périglottiques 
avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 

Le  jour  même  où  je  termine  ce  travail,  c'est-à-dire  une  semaine 
après  le  début  du  traitement,  je  constate  la  disparition  de  la  co¬ 
queluche.  L’erifant  a,  deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures, 
un  léger  mouvement  de  toux  qui  n’en  a  plus  les  caractères. 

Observation  XLII  J .  Hérédô-si/philis .  Rachitisme.  Coqueluche. 
— Amelia,  trois  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  22  octobre  1894. 
Sa  mère  vient  me  la  présenter  pour  la  débarrasser  d’une  coque1 
luclie  qui  durait  depuis  plus  de  quatre  semaines,'  se  traduisant 
par  des  quintes  d’une  assez  grande  intensité,  au  nombre  de  près 
de  dix  par  jour,  encore  suivies  d’inspirations  sibilantes  et  provo¬ 
quant  des  vomissements  alimentaires.  Plaque  diphtéroïde  peu 
marquée.  Enfant  chétive,  rachitique,  portant  des  stigmates  de 
l’hérédo-syphilis  ainsi  que  des  signes  d’une  adénopathie  bron¬ 
chique. 

J’institue  sans  retard  le  traitement  topique  de  la  coqueluche 
par  les  badigeonnages  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 

Le  24  octobre,  amélioration  imprévue.  Pas  une  seule  quinte  la 
nuit  dernière.  On  poursuit  les  badigeonnages  asaprolés.. 

Le  26  octobre,  la  coqueluche  peut  être  dite  éteinte,  L’enfant  a 


de  très  rares  mouvements  dé  toux,  mais  celle-ci  est  fort  légère  et 
pas  plus  quinteuse. 

J’insiste  pourtant  encore  sur  l’emploi  de  l’asaprol.. 

Le  5  novembre,  plus  de  trace  de  la  coqueluche.  Ni  la  com¬ 
pression  du  cartilage  thyroïde,  ni  la  titillation  de  l’épiglotte  ne 
provoquent  le  moindre  mouvement  de  toux. 

Je  revois  encore  l’enfant  le  9  novembre,  et  je  peux  constater  la 
persistance  de  la  guérison  dé  la  coqueluche. 

[A  suivre.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Thérapeutique  médicale. 

Nouvelle  contribution  à  l’action  thérapeutique  du  chlorhydrate  de 
phénocolle.  —  Sur  l'aGtion  analgésique  du  bicarbonate  de  soude 
dans  les  affections  digestives.  —  Traitement  des  crises  gastriques  et 
dyspepsie  chronique  des  diabétiques.  —  Gomment  on  doit  prescrire 
l'acide  chlorhydrique  dans  les  maladies  de  l’estomac.  —  Hydrothé¬ 
rapie  contre  la  seiatique. 

Nouvelle  contribution  à  l’action  thérapeutique  du  chlorhy¬ 
drate  de  phénocolle  (FI.  Kacharzewski,  Nouveaux  Remèdes , 
1895).  —  1”  Donné  à  la  dose  de  50  à  60  centigrammes  toutes  les 
deux  heures,  le  chlorhydrate  de  phénocolle  agit  comme  un  bon 
antipyrétique  ;  2°  la  dose  de  40  à  50  centigrammes  fait  assez 
souvent  cesser  les  névralgies  ;  parfois  elle  ne  fait  qu’en  diminuer 
l’intensité  ;  3°  à  la  dose  de  50  centigrammes  répétée  plusieurs 
fois  par  jour,  il  provoqua  une  amélioration  notable  dans  trois 
cas  de  rhumatisme  chronique;  4“  les  doses  injectées  doivent  être 
de  beaucoup  inférieures  à  celles  prescrites  à  l’intérieur  (dose 
maxima  quotidienne  par  ingestion  :  3  grammes)  ;  5°  l’urine  peut 
parfois  prendre  une  coloration  sombre,  mais  pas  d’albuminurie, 
pas  de  phénomènes  fâcheux  secondaires  du  côté  d’aucun  organe. 

Sur  l’action  analgésique  dn  bicarbonate  de  soude  dans 
les  affections  digestives  (G.  Linossier,  de  Lyon,  Bulletin  mê- 
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dical,  24  mars  1895,  n°  24).  —  Pour  l’auteur,  le  bicarbonate  de 
soude  à  haute  dose  calme  en  général  la  plupart  des  malaises  qui 
coïncident  avec  la  fin  de  la  digestion  stomacale,  quel  que  soit  le 
trouble  clinique  de  la  sécrétion,  lorsque  les  malades  présentent 
tous  les  trois  caractères  suivants  : 

1°  Douleurs  survenant  vers  la  lin  de  la  période  digestive  ; 

2°  Diminution  plus  ou  moins  marquée  de  la  sécrétion  chlo¬ 
rhydrique  ; 

3°  Sédation  des  douleurs  par  le  bicarbonate  de  soude  à  haute 
dose  administré  au  moment  des  malaises. 

On  administrera  le  bicarbonate  de  soude  un  moment  avant 
l’heure  habituelle  des  malaises. 

La  dose  variera  de  50  centigrammes  à  2  grammes;  elle 'pourra 
être  renouvelée  si  l’action  sédative  n’est  que  momentanée.  On 
l’administrera  avec  avantage  dans  une  infusion  très  chaude,  l’ac¬ 
tion  excito-motrice  de  l’eau  chaude  accentuera  l’effet  du  sel 
alcalin. 

Traitement  des  crises  gastriques  et  dyspepsie  chronique 
des  diabétiques  (Grube,  Revue  générale  de  clinique  et  de  théra¬ 
peutique,  2  mars  1893).  —  On  a  comparé  ces  accidents  du  dia¬ 
bète  aux  crises  gastriques  «les  tabétiques. 

Ce  sont  des.  troubles  digestifs  qu’on  peut  catégoriser  en  deux 
variétés  cliniques. 

Les  crises  gastriques  des  diabétiques  ont  les  allures  d’une  crise 
gastrique  de  tabétique.  Début  brusque,  violente  douleur  épigas¬ 
trique,  tympanisme  abdominal  .et  éructations  dues  à  des  contrac¬ 
tions  vives  de  l’estomac,  appréciables  parfois  à  l’inspection.  Puis, 
nausées,  vomissements  acides,  diarrhée,  crampes  dans  les  extré¬ 
mités  intérieures,  et  état  saburral  des  premières  voies. 

L’examen  de  l’urine  révèle  du  sucre  et  de  l’Urée,  et  l’haleine  du 
malade  a  l’odeur  de  chloroforme. 

Le  pronostic  de  ces  crises  est  grave  ;  elles  annoncent  une 
échéance  fatale  prochaine. 


La  dyspepsie  chronique  des  diabétiques  est  passagère  et  pério¬ 
dique.  Elle  a  pour  caractère  la  diminution  de  l’appétit,  le  dégoût 
de  la  viande,  le  retard  de  la  digestion,  la  constipation.  Chacune  de 
ces  formes  motive  une  intervention  thérapeutique  différente. 

Contre  les  crises  gastriques  diabétiques,  Grube  conseille  d’ur¬ 
gence  un  lavement  huileux  laxatif  et  des  applications  de  cata¬ 
plasmes  chauds  sur  l’abdomen.  Point  de  remèdes  à  l’intérieur; 
ils  seraient  rejetés  par  les  vomissements.  Après  la  disparition  des 
douleurs,  bouillon  léger,  grogs.  Puis  l’estomac  redevient  tolérant  ; 
régime  modérément  antidiabétique,  diminution  des  viandes,  pré¬ 
venir  la  constipation. 

Contre  la  dyspepsie  chronique  des  diabétiques ,  Grube  prescrit 
l’extrait  alcoolique  de  pancréas  de  bœuf.  La  glande  tout  entière 
est  hachée  ;  elle  doit  être  bien  fraîche.  Après  macération  dans 
500  grammes  d’alcool  à  froid,  au  besoin  par  immersion  dans  un 
bain  d’eau  glacée  pendant  quarante-huit  heures,  on  filtre  et  l’on 
administre  quotidiennement  un  verre  à  liqueur  de  cet.  extrait 
après  chaque  repas. 

Cette  médication  est  sans  influence  sur  la  glycosurie  ;  elle  fait 
disparaître  les  troubles  dyspeptiques  et  prévient  la  constipation. 
Ce  sont  ses  seuls  mérites. 

Elle  doit  être  discontinuée  quand  les  troubles  digestifs  ont  dis¬ 
paru  ;  mais  il  faut  y  revenir  dès  qu’ils  reparaissent. 

Comment  on  doit  prescrire  l’acide  chlorhydrique  dans  les 
maladies  de  l’estomac  (H.  Huchard,  Revue  générale  de  clinique 
et  de  pharmacie ,  16  février  1895).  —  L’acide  chlorhydrique  agit 
comme  eupeptique  et  antiseptique.  Il  est  naturellement  indiqué 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  ana  ou  kypochlorkydrie,  c’est-à-dire 
dans  les  gastrites  chroniques,  cancer  de  l’estomac,  pyrexies  di¬ 
verses,  tuberculose,  affections  cardiaques  à  répercussion  gastrique, 
souvent  dans  la  chlorose  et  l’anémie,  dans  la  neurasthénie.  Mais 
le  diagnostic  doit  être  bien  fait,  pour  éviter  l’addition  d’acide  chez 
les  hyperchlorhvdriques. 


La  meilleure  forme  d’administration  consiste  à  administrer 
soit  : 

1°  Eau  distillée .  500  grammes. 

Acrde  chlorhydrique .  2  — 

Un  verre  à  bordeaux  vers  la  fin  et  une  demi-heure  après  le 
repas. 

Ou  bien  : 

2°  Eau  distillée .  300  grammes. 

Acide  chlorhydrique .  3  — 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  demi-verre  d’eau  tiède  ou  froide, 
à  la  fin  du  repas. 

.  Inutile  de  prolonger  la  médication  plus  de  trois  semaines  ;  elle 
peut  être  reprise  après  quinze  jours  de  repos. 

Administré  ainsi  après  le  repas,  au  milieu  de  la  masse  alimen¬ 
taire,  l’acide  chlorhydrique  agit  comme  eupeptigue;  il  active  la  di¬ 
gestion  stomacale  et  la  rend  possible  chez  les  liypochlorhydriques 
qui,  sans  cela,  voient  supprimer  la.digestion  par  la  pepsine  (pos¬ 
sible  seulement  en  présence  d’acides),  et  chez  lesquels  la  diges¬ 
tion  intestinale  vient  suppléer  l’estomac  en  faisant  seule  tout  le 
travail,  au  grand  préjudice  de  l’organisme. 

Comme  anlisepligue,  l’acide  chlorhydrique  rend  des  services 
trop  peu  connus,  car  il  est  par  excellence  l’antifermentescible  de 
l'estomac.  Mais  alors  il  doit  être  administré  longtemps  après  le 
repas,  dans  la  période  de  vacuité.  II  est  indiqué  ainsi  dans  les 
gastrites  caractérisées  par  des  fermentations  anormales. 

Souvent,  dans  un  cas,  il  y  a  avantage  à  combiner  les  deux  mé¬ 
thodes,  c’est-à-dire  à  l'administrer  d’abord  au  moment  du  repas, 
puis  quelques  heures  après. 

Chez  les  fébricitants,  il  y  a  grande  utilité  à  administrer  l’acide 
chlorhydrique  à  assez  haute  dose  (trois  ou  quatre  fois  par  jour,  un 
demi-verre  ou  un  verre  d’une  solution  au  quatre-millième)  pour 
faciliter  la  digestion  des  faibles  quantités  d’aliments  ingérés  et 
aussi  pour  rendre  régulière  et  rapide  l’absorption  des  médica¬ 
ments. 


Hydrothérapie  contre  la  sciatique.  —  B.  Buxbaum  (Blàtter 
f.  Klin.  Hydrothérapie ,  1894,  n°  4)  a  soumis  36  cas  (le  sciatique 
à  l’hydrothérapie  proposée  par  Winternitz  et  Pospischil.  Voici 
sa  manière  d’agir  :  on  commence  par  une  douche  froide  générale 
de  courte  durée,  pour  faire  agir  ensuite,  pendant  une  minute 
environ,  la  vapeur  chauffée  jusqu’à  40  degrés  centigrades  environ 
sur  l’extrémité  malade,  après  quoi  on  applique  sur  le  membre 
une  douche  froide  en  jet  hrisé.  La  vapeur  chaude  et  la  douche 
froide  en  jet  brisé  alternent  de  la  sorte  pendant  cinq  à  six  mi¬ 
nutes.  Après  ce  laps  de  temps,  le  malade  prend  un  bain  froid  de 
courte  durée  et  on  l’essuie  rapidement. 

Sur  les  36  cas  de  sciatique  traités  par  l’hydrothérapie,  32  gué¬ 
rirent.  Les  4  cas  restants  étaient  d’origine  tuberculeuse  ;  le  trai¬ 
tement  fut  abandonné  dès  la  première  application  de  la  douche. 
En  règle  générale,  le  succès  ou  l’échec  de  la  première  application 
serait  de  grande  importance  pour  le  succès  du  traitement  ulté¬ 
rieur.  L’amélioration  survient-elle  dès  la  première  séance  . (ce  qui 
arrive  dans  la  plupart  des  cas),  on  peut  alors  être  certain  que 
l’on  a  affaire  à  un  cas  curable.  La  première  application  de  la 
douche  reste-t-elle  sans  résultat  aucun  et,  à  plus  forte  raison,  si 
elle  provoque  une  aggravation,  il  s’agit  alors  d'une  sciatique 
symptomatique  d’une  affection  incurable,  et  l’on  fera  alors  bien 
de  laisser  tout  à  fait  de  côté  le  traitement  par  la  douche.  ( Thé¬ 
rapie  der  Gegenivart,  mars  1895,  p.  168.) 

Thérapeutique  chirurgicale. 

Trente  cas  de  rein  mobile  traités  chirurgicalement,  —  Cas  dans  lequel 
les  symptômes  prodromiques  d’une  occlusion  intestinale  aiguë  ont 
disparu  après  l’enlèvement  d’un  corps  étranger  de  l'anus.  — Trente 
cas  d’opération  d’Alexandre  pour  rélroflexion  et  rétroversion  de 
l’utérus.  |—  Nouvelle  contribution  au  traitement  de  l’hypertrophie 
prostatique  par  la  castration.  —  Sur  la  splénopexie. 

Trente  cas  de  rein  mobile  traités  chirurgicalement.  — 

W.  Bruce  Clarke  (communication  à  la  Société  médicale  de  Londres, 


—  331  — 


séance  du  11  mars  1895  ;  British  medical  Journal,  16  mars  1895, 
p  575-578)  divise  les  déplacements  du  rein  en  aigus  et  chro¬ 
niques. 

Dans  le  cas  de  rein  mobile  aigu,  «  dislocation  rénale  aiguë  », 
le  symptôme  le  plus  saillant,  c’est  la  douleur.  Elle  survient  subi¬ 
tement,  sans  cause  occasionnelle  aucune,  soit  après  un  effort  ou 
un  coup  à  la  région  lombaire.  C’est  une  douleur  parfois  très  in¬ 
tense,  et  c’est  pour  son  soulagement  que  les  malades  réclament 
l’intervention  du  chirurgien.  De  temps  en  temps,  il  survient  des 
vomissements  et  le  ventre  finit  par  devenir  sensible  au  toucher. 
La  douleur  survient  par  accès  qui  durent  de  quelques  heures  à  un 
ou  deux  jours.  Parfois  elle  est  moins  accusée;  les  malades  se 
plaignent  alors  d’une  sensation  de  courbature  aux  lombes  s’aggra¬ 
vant  à  la  suite  d’un  travail  dur  ou  des  exercices  de  n’importe 
quelle  nature.  Chez  les  femmes,  la  douleur  s’accuse  invariable¬ 
ment  pendant  les  règles.  Dans  l’intervalle  des  accès,  même  en 
l’absence  de  toute  sensation  douloureuse,  le  rein  est  sensible  au 
toucher.  La  douleur  est-elle  très  intense,  on  constate  alors  de 
l’oligurie  et  l’urine  est  sanguinolente.  Dans  les  cas  moins  graves, 
elle  est  à  peu  près  normale. 

Il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  tirer  une  ligne  de  démar¬ 
cation  nette  entre  les  cas  aigus  et  chroniques,  tant  sont  nombreux 
les  cas  de  passage  entre  ceux-là  et  ceux-ci.  En  effet,  même  dans 
les  cas  où  la  douleur  semble  faire  complètement  défaut,  on  peut 
la  retrouver  dans  les  commémoratifs.  Aussi  l’auteur  range-t-il 
sous  ce  chef  tous  les  21  cas  de  rein  mobile  non  compliqués  de  di¬ 
latation  notable  du  bassinet. 

C’est  à  la  néphrorrbaphiequc  l’auteur  aeu  recours  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  (27).  Les  résultats  étaient  excellents  dans  15  cas  : 
disparition  complète  des  douleurs  et  de  tous  les  autres  symptômes 
morbides.  La  guérison  s’est  maintenue  longtemps  après  l’opéra¬ 
tion  (jusqu’à  quatre  ans  dans  1  cas).  Dans  8  autres  cas,  il  ne  sur¬ 
vint  que  de  l'amélioration  plus  ou  moins  accusée.  Enfin,  dans 
4  autres  cas,  l’auteur  fut  obligé  de  pratiquer  une  néphrectomie 


secondaire.  Dans  les  3  cas  restants,  la  néphrectomie  fut  jugée  in¬ 
dispensable  dès  le  commencement. 

Il  faut  remarquer  immédiatement  qu’il  est  tout  à  fait  impos¬ 
sible  de  prévoir  si  le  rein,  mobile  est  pourvu  ou  non  de  mésonë- 
pliron,  en  d’autres  termes  si  l’on  aura  besoin  ou  non  d’ouvrir  le 
péritoine  pendant  l’opération.  Il  va  sans  dire  que  le  pronostic  s’ag¬ 
grave  toutes  les  fois  qu’il  y  a  le  péritoine  interposé.  Sur  deux  cas 
opérés  de  la  sorte,  un  guérit  complètement  par  lanéphrorrhaphie, 
tandis  que  dans  l’autre  on  fut  obligé  de  pratiquer  une  néphrec¬ 
tomie  secondaire. 

De  toutes  ses  observations,  l’auteur  conclut  que  plus  l’opération 
est  précoce,  et  plus  on  a  de  chances  de  voir  disparaître  complète- 
mentles  douleurs  et  de  prévenirles  dégénérescences  destructives  du 
parenchyme  rénal  qui  mettent  en  danger  les  jours  du  malade.  Le 
bassinet  est-il  considérablement  dilaté,  la  substance  sécrétoire  du 
rein  a-t-elle  subi  des  processus  dégénératifs,  l’uretère  est-il  par 
trop  ëlongué  de  manière  à  former  des  coudures,  il  vaut  mieux  se 
décider  séance  tenante  à  la  néphroctomie,  pourvu  que  l’autre  rein 
fonctionne  encore  dans  des  conditions  satisfaisantes. 

Cas  dans  lequel  les  symptômes  prodromiques  d’une 
occlusion  intestinale  aiguC  ont  disparu  après  l’enlèvement 
d’un  corps  etranger  de  l'anus.  —  J.  Grundzaeh  (  Wien.  med. 
Pr.,  1893,  n°  10,  p.  365  et  366)  rapporte  l’histoire  d’un  homme 
de  trente  ans  chez  lequel,  après  un  souper  copieux,  sont  survenus 
des  douleurs  intenses  dans  toute  l’étendue  de  l’abdomen,  du  té¬ 
nesme,  de  la  constipation,  la  suppression  complète  des  gaz  et  de 
l’inappétence.  Cet  état  persista  pendant  vingt-quatre  heures, 
malgré  l’administration  du  calomel  et  de  l’huile  de  ricin.  L’au¬ 
teur  diagnostiqua  une  occlusion  intestinale  au  début,  et  ayant 
appris  du  malade  qu’au  souper  il  avait  avalé  un  os  de  poisson, 
il  introduisit  son  doigt  dans  l’anus  et,  à  8  centimètres  de  hauteur 
de  l’orifice  externe,  dans  l’ampoule  rectale,  il  rencontra  cet  os 
appuyé  par  ses  deux  bouts  sur  les  parois  rectales.  Après  quelques 
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essais  infructueux,  il  réussit  à  mobiliser  l’os  retenu  en  place 
par  l’intestin  contracturé  sur  lui  et  à  le  faire  sortir  par  l’anus. 
Tous  les  symptômes  morbides  disparurent  comme  par  enchan¬ 
tement. 

L’auteur  s’appuie  sur  cette  observation  personnelle  et  sur  un 
autre  cas  observé  par  lui  en  commun  avec  un  collègue,  pour  re¬ 
commander  vivement  de  ne  pas  négliger  le  toucher  rectal  qui 
peut  fournir,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  données  pré¬ 
cieuses  et  éclairer  d’un  jour  inattendu  le  diagnostic  hésitant.  Le 
toucher  rectal,  il  est  vrai,  est  désagréable  et  pour  le  médecin  et 
pour  le  patient;  d’où  leur  répugnance  pour  ce  mode  de  recherche. 
Mais  il  ne  faut  pas  s’y  arrêter  et  ne  pas  perdre  de  vue  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  très  difficiles,  cet  examen  nous  fait^pour 
ainsi  dire,  toucher  du  doigt  le  diagnostic  recherché,  tels  que,  par 
exemple,  nodules  hémorroïdaux,  polypes,  cancers,  incarcéra¬ 
tions,  prolapsus  rectal,  masses  fécaloïdes,  corps  étrangers,  etc. 
Aussi  faut-il  pratiquer  le  toucher  rectal  toutes  les  fois  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  malade  qui  éveille  le  soupçon  d’une  affec¬ 
tion  de  cette  nature.  Surtout  il  ne  faut,  pas  oublier  que  des  corps 
étrangers  peuvent  parfaitement  traverser,  sans  incident  aucun, 
l’estomac  et  l’intestin  et  ne  s’arrêter  que  dans  l’ampoulé  rectale  ; 
ils  font  alors  éclater  des  phénomènes  d’une  occlusion  intestinale 
plus. ou  moins  aiguë,  qui  ne  peuvent  être  conjurés  que  par  l’enlè¬ 
vement  du  corps  étranger  par  l’anus. 

Trente  cas  d’opération  d’Alexandre  pour  rétroflexion  et 
rétroversion  de  l’utérus.  —  0.  Kuestner  (Centralbl.  f.  Gyn., 
1895,  n”  7)  s’est  assuré,  dans  30  cas  de  rétroversion  et  rétro- 
llexion  de  l’utérus,  des  résultats  excellents  donnés  par  l’opération 
d’Alexandre  qu’il  considérait  autrefois  d’un  œil  un  peu  sceptique. 
Pour  que  l’opération  réussisse,  il  faut  de  toute  nécessité  que  la 
rétroflexion  sqit  absolument  mobilisable  dans  toutes  les  directions. 

Voici  son  procédé  opératoire  : 

Après  avoir  remis  préalablement  l'utérus  dans  sa  position  nor- 
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male,  otf  pratique  à  gauche  une  incision  longue  de  6  à  8  centi¬ 
mètres  dans  la  direction  du  ligament  de  Poupart  ou  Un  peu  au- 
dessus;  le  point  de  départ  de  cette  incision  est  la  tubérosité  du 
pubis.  Dès  que  le  fascia  sUperfidnln  est  complètement  mis  à  nu, 
on  reconnaît  l'anneau  inguinal  externe  aux  pelotons  de  graisse 
qui  en  ressortissent  ;  on  fend  alors,  à  coups  de  ciseaux,  tout  l'an¬ 
neau  inguinal.  Son  contenu  est  saisi  par  une  pince  à  griffes  de 
Kœber/éet  l’on  passe  à  l'isolement  du  ligament  rond.  L’isolement 
de  ce  ligament  large  d’un  demi  à  trois  quarts  de  centimètre  est- 
il  accompli,  on  l’amène  au  dehors'  par  traction  digitale  jusqu  a 
apparition  nette  du  processus  vaginalis  du  péritoine  ;  c’est  ce  pro¬ 
cessus  que  traverse  là  première  suture  fixative  au  càtgüt,  qui 
comprend  en  même  temps  le  fascia  superficialis.  Ordinairement, 
la  deuxième  suture  passe,  elle  aussi,  à  travers  le  cône  du  prolon¬ 
gement  péritonéal,  les  deux  ou  trois  sutures  restantes  traversant 
la  partie  libre  du  ligament  qu’ils  unissent  au  fascia  et  aux  parties 
molles  jusqu’à  l'angle  externe  de  l’incision  cutanée.  Amputation 
de  la  portion  non  suturée  du  ligament  rond.  Fermeture  de  là 
plaie  par  des  sutures  étagées.  Craint-oU  de  laisser  trop  d’espace 
entre  les  sutures?  On  pratiquera  alors  une  suture  compressive, 
C’est-à-dire  on  recoudra  ensemble,  au-dessüS  de  la  ligne  de  su¬ 
ture,  deux  replis  cutanés  parallèles  à  cette  suture.  Cette  suture 
compressive  rend  tout  à  fait  superflu  tout  drainage  et  garantit, 
d’une  manière  presque  absolue,  la  réunion  profonde  pat  pre¬ 
mière  intention.  La  même  opération  sera  alors  faite  du  côté  op¬ 
posé.  Pansement,  pas  de  pessaire,  repos  au  lit  pendant  huit  à 
dix  jours  ;  les  malades  quittent  souvent  l’hôpital  guéries,  dès  le 
quatorzième  jour  après  l’opération. 

L’auteur  a  réussi,  dans  tous  les  cas,  à  conserver  l’utérus  en 
antéversion  et  en  antéflexion  excellentes,  que  la  vessie  soit  vide  ou 
remplie.  La  position  obtenue  par  ce  procédé  se  rapproche  plus 
de  là  normale  que  celle  fournie  par  n’importe  quel  autre  procédé 
de  fixation  vaginale  ou  ventrale.  (  Wien  med.  Pr.,  189S,  n°  9, 
p.333.) 


Nouvelle  contribution  au  traitement  de  l'hypertrophie 
prostatique  par  la  castration*  —  R.  Lütkens  ( Deulch  med. 
Wochenschrift ,  1895,  n°  5)  rapporte  l’histoire  d’un  vieillard  dé 
soixante-cinq  ans,  atteint,  depuis  plusieurs  années,  de  troubles 
urinaires  aggravés  encore  à  la  suite  du  cathétérisme.  Le  toucher 
rectal  permit  de  constater  la  présence  d’une  tumeur  de  la  pros¬ 
tate  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Le  malade  étant  dans 
l’impossibilité  absolue  d’uriner  spontanément  et  le  cathétérisme 
présentant  des  difficultés,  l’auteür  s’est  décidé  à  pratiquer  la 
castration,  Peu  de  temps  après  l’enlèvement  des  deux  testicules, 
le  patient  fut  déjà  à  même  d’uriner  spontanément  ;  le  dixième 
jour,  il  pouvait  déjà  se  passer  complètement  du  cathéter,  et  après 
quelques  semaines,  le  jet  d’urine  était  vigoureux,  sa  santé  était 
rétablie. 

Quant  à  la  tumeur  de  la  prostate,  pendant  les  premiers  jours 
après  l’opération,  elle  demeura  sans  changement  aucun  ;  mais 
déjà  le  dixième  jour,  la  moitié  gauche  de  la  tiimeür  commença 
à  diminuer  notablement  pour  finir  à  être  à  peine  perceptible  après 
deux  semaines,  tandis  que  la  moitié  droite  atteignait  encore  la 
grosseur  d’une  noisette.  Le  toucher  rectal,  pratiqué  cinq  mois 
après  l’opération,  permit  de  constater  la  disparition  complète 
de  l’hypertrophie;  tout  rentra  dans  l’ordre  et  les  rapports  entre 
la  prostate  et  les  autres  organes  étaient  devenus  tels  qu’on  les 
rencontre  chez  les  jeunes  hommes. 

■  Aussi  l’aüteür  est-il  d’avis  de  traiter  dans  l’avenir  par  la  cas¬ 
tration  tous  les  cas  d’hypertrophie  prostatique  un  peu  accusée 
d’autant  plus  que  ce  procédé  opératoire  ne  présente  aucun  dan¬ 
ger  et  est  préférable  à  tous  les  autres,  modes  de  traitement  pro¬ 
posés,  même  au  cathétérisme.  (  Wicn .  med.  Pr., 1895,  n°  8, 
p.  300  et  301.) 

Sur  la  splënopexie.  —  Rydigier  ( Psseglad  leltarski,  1895, 
n°  3)  propose  de  ne  pas  extirper  la  rate  mobile,  mais  de  la  sutu¬ 
rer  au  péritoine,  ainsi  qu’il  l’a  fait  dans  un  cas  dont  la  descrip- 
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lion  détaillée  sera  donnée  ultérieurement.  Incision  sur  la  ligne 
blanche;  on  remet  alors. la  rate  dans  sa  position  normale  pour 
trouver  l’endroit  précis  où  elle  sera  fixée.  Après  avoir  écarté  la 
rate,  on  fait  des  entailles  sur  le  péritoine  recouvrant  les. onzième, 
dixième  et  neuvième  côtes,  et  l’on  forme  à  leurs  dépens,  à  l’aide 
du  manche  du  scalpel,  une  poche  dans  laquelle  on  enfoncera  la 
rate  en  suturant  le  ligament  gastro-splénique  au  bord  de  cette 
poche.  On  peut  même  faire  passer  quelques  sutures  à  travers  le 
parenchyme  splénique;  de  même  aussi,  pour  obtenir  une  union 
plus  intime  de  la  rate  avec  la  poche  péritonéale,  on  peut  irriter 
un  peu  la  capsule  de  la  rate.  (  Wien.  med.  Pr .,  1893,  n“  9,  p.  334.) 


Conférences  de  gynécologie. 

Le  docteur  Auyaud  commencera  à  sa  clinique,  15, rue  Malebranche, 
le  mardi  23  avril,  à  2  heures,  une  nouvelle  série  d’entretiens  cliniques 
sur  la  gynécologie,  et  les  continuera  les  samedis  et  mardis  à  la  même 
heure  (cours  gratuits). 


L’ouverture  du  deuxième  concours  pour  la  nomination  h  trois  places 
de  médecin  du  Bureau  central,  qui  avait  été  fixée  au  vendredi  26  avril,’ 
a  midi,  est  reculée  au  lundi  20  mai,  à  la  même  heure. 

Par  suite,  la  clôture  du  registre  d’inscription  des  candidats,  qui 
devait  avoir  lieu  le  lundi  8  avril,  est  prorogée  jusqu’au  lundi  29  avril. 


L'administrateur-gérant,  O.  DOIN. 


Traitement  des  corps  étrangers  de  l’oreille  ; 


Par  le  docteur  A.  Courtade,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Parmi  les  interventions  qu’un  praticien  non  spécialiste 
peut  être  appelé  à  chaque  instant  à  faire,  il  faut  mentionner 
les  corps  étrangers  du  conduit  auditif.  Nous  avons  été  trop 
souvent  témoin  des  accidents  causés  par  la  présence  de  ces 
corps  étrangers  dans  l’oreille,  et  aussi,  il  faut  le  dire,  par  les 
tentatives  infructueuses  pour  les  extraire,  que  nous  croyons 
utile  de  présenter  la  question  dans  son  ensemble,  bien  qu’elle 
soit  traitée  sommairement  dans  les  classiques. 

Si  les  aphorismes  n’étaient  passés  de  mode,  nous  en  for¬ 
mulerions  plusieurs  ;  nous  prendrons  la  liberté  de  les  trans¬ 
former  en  règles  : 

1°  Il  est  absolument  nécessaire  de  faire  le  diagnostic  du 
siège,  de  la  nature  et  du  volume  du  corps  étranger,  avant  de 
chercher  à  l’extraire  ; 

2°  Les  instruments  employés  à  l’extraction  doivent  toujours 
être  introduits  sous  le  contrôle  de  la  vue,  et  leur  extrémité  pro¬ 
fonde  ne  doit  pas  échapper  à  l’œil  de  . l’opérateur  ; 

3°  Les  moyens  d’extraction  doivent  être  appropriés  à  la  na¬ 
ture  et  au  volume  du  corps  étranger. 

I.  Il  serait  presque  puéril  de  montrer  la  nécessité  de  dé¬ 
terminer  le  siège,  la  nature  et  le  volume  du  corps  étranger, 
avant  de  tenter  l’extraction  ;  cependant  cette  règle  est  bien 
souvent  oubliée,  et  les  conséquences  de  cette  infraction  peu¬ 
vent  être  graves. 

Il  est  souvent  difficile  de  déterminer  exactement,  par  les 
commémoratifs,  la  nature  de  l’objet  ;  mais  un  moyen  est  à 
notre  portéé  de  combler  cette  lacune  :  c’est  l’emploi  du  stylet, 
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boutonné.  Si  l’on  constate  que  le  conduit  est  obstrué  en  un 
point  et  que  le  tympan  est  invisible,  il  faut  porter  le  stylet 
très  délicatement  jusqu’à  l’obstacle,  l’appuyer  contre  celui-ci, 
ou  lui  donner  quelques  petits  coups  très  légers,  de  façon  à 
apprendre  s’il  appartient  à  la-  catégorie  des  corps  mous  ou 
durs. 

Par  l’inspection  directe,  on  constate  si  le  corps  étranger 
est  au  niveau  de  l’isthme  du  conduit,  ou  s’il  touche  le  tym¬ 
pan  ;  les  manœuvres  ultérieures  doivent  être  réglées  d’après 
la  situation.  Pour  démontrer  l’importance  capitale  du  dia¬ 
gnostic,  nous  rappellerons  le  fait  suivant  :  un  homme  de 
quarante  ans  environ  se  plaignait  de  douleurs  assez  vives 
dans  l’oreille  droite  dont  le  tympan  était  vivement  injecté  ; 
à  l’examen,  nous  constatons,  un  peu  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  la  présence  d’un  corps  étranger  très  petit,  de 
consistance  dure  ;  après  extraction ,  on  reconnaissait  un 
fragment  de  verre  qui  s’était  incrusté  dans  la  membrane  du 
tympan.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  filament  de 
graminée  qui,  appliqué  contre  le  tympan,  le  divisait  en  deux 
sous  forme  d’une  ligne  un  peu  sombre  ;  avec  le  stylet,  je  dé¬ 
plaçai  le  filament  qui  fut  extrait  avec  la  pince.  Meniere  cite 
une  observation  où  un  coquillage,  appliqué  contre  le  tympan 
dont  il  avait  la  couleur,  fut  méconnu  par  plusieurs  méde¬ 
cins  ;  l’usage  du  stylet  aurait  permis  de  faire  le  diagnostic, 
car  le  contact  du  tympan  donne  une  sensation  tout  à  fait 
différente  de  celle  d’un  corps  dur  comme  celui-ci. 

II.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  corps  étranger  est  peu  pro¬ 
fond  au  début  et  peut  être  facilement  aperçu  à  la  lumière 
du  jour  et  sans  spéculum;  on  essaye  alors  de  l’extraire  avec 
le  premier  instrument  venu;  si  la  tentative  échoue, elle  a 
pour  résultat  de  l’enfoncer  davantage  et  de  le  faire  perdre 
de  vue. 

Il  serait,  dès  lors,  prudent  de  cesser  toute  manœuvre  ; 
quelques-uns,  stimulés  par  l’insuccès,  pourchassent  encore 


le  fugitif  et  introduisent  dans  le  conduit  des  instruments 
pour  ressaisir  l’objet  qui  se  dérobe,  et  cela  sans  savoir  où  ils 
vont,  à  quelle  profondeur  ils  se  trouvent. 

Nous  ne  saurions  trop  condamner  une  pareille  pratique, 
qui  expose  le  malade  à  une  contusion  des  parois  du  conduit 
ou  à  des  déchirures  du  tympan,  avec  otite  moyenne  suppu- 
rée  consécutive  ;  dans  certains  cas  mêmes,  le  corps  étranger 
a  été  poussé,  à  travers  la  déchirure  du  tympan,  jusque  dans 
la  cavité  de  l'oreille  moyenne. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  l’objet  est  trop  profond  pour  être 
vu  directement,  il  faut  s’armer  du  miroir  frontal  et  placer  un 
spéculum  dans  l’oreille  ;  les  instruments,  ainsi  guidés  par  la 
vue,  seront  portés  directement  sur  le  corps  étranger,  et  l’on 
ne  s’exposera  pas  à  produire  des  dégâts  inutiles. 

Quand  nous  disons  que  l’extrémité  de  l’instrument  ne  doit 
pas  être  perdue  de  vue,  cela  ne  s’entend  que  d’une  façon 
générale  et  pour  les  petits  corps  étrangers  qui  ne  .remplis¬ 
sent  pas  le  conduit  ;  pour  ceux,  comme  les  pois,  par  exemple, 
qui  obturent  complètement  la  lumière  du  canal,  il  est  sou¬ 
vent  indispensable  que  le  levier  passe  derrière  pour  les 
pousser  de  dedans  en  dehors  ;  mais,  en  considérant  le  siège 
du  corps  étranger  et  la  longueur  du  conduit,  on  peut  savoir 
approximativement  de  combien  de  millimètres  on  peut  pous¬ 
ser  l’instrument,  sans  courir  les  risques  de  léser  le  tympan. 

III.  Il  est  évident  que  les  moyens  d’extraction  doivent 
être  appropriés  à  chaque  cas  ;  dans  certains  cas,  les  in¬ 
jections  échoueront  là  où  la  curette,  la  pince,  réussiront 
d’emblée. 

Chez  un  enfant  de  cinq  ou  six  ans,  nous  avons  extrait  un 
crayon  de  pastel  qui  avait  séjourné  pendant  plusieurs  mois 
dans  l’oreille  ;  nous  avons  essayé,  par  acquit  de  conscience, 
les  injections  d’eau,  qui  ont  échoué,  alors  que  la  curette  a 
ramené  facilement  un  corps  pâteux,  accolé  à  la  paroi  du 
conduit  ;  dans  les  deux  observations  rapportées  plus  haut, 


lés  injections  auraient  été  absolument  impuissantes  pour 
expulser  ce  fragment  de  verre  incrusté  dans  le  tympan  et 
cette  glumelle  de  graminée. 

Pour  faciliter  la  compréhension  du  traitement  des  corps 
étrangers  du  conduit  auditif,  nous  allons  tenter  une  classifi¬ 
cation  qui,  nous  le  reconnaissons,  est  loin  d’être  irrépro¬ 
chable,  mais  qui  embrasse  le  plus  grand  nombre  des  cas  où 
l’on  peut  être  appelé  à  intervenir. 

A.  Corps  animés  :  insectes  ailés  ou  non,  vers,  larves. 

I  a.  Corps  piteux  :  couleurs  molles. 

Liège ,  pois ,  haricots 
secs,  graines  sèches 
en  général,  etc. 

Petits  :  éclats  de  bois 
minces,  crins,  etc. 
Gros  :  petits  crayons  de 
bois,  d'ardoise,  grains 
de  blé,  etc. 

Petits  :  perles  de  verre, 
petits  boutons  et  pe¬ 
tits  cailloux,  etc. 
Gros  :  cailloux,  noyaux 
de  cerise,  etc. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  cette  division  est  sché¬ 
matique  et  qu’un  seul  mode  opératoire  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  propre  à  chaque  cas;  cependant  certains  moyens  con¬ 
viennent  mieux  à  telle  classe  qu’à  telle  autre. 

A.  Les  sensations  extrêmement  désagréables  que  provoque 
la  pénétration  d’un  animal  vivant  dans  l’oreille  obligent, 
avant  toute  chose,  à  tuer  celui-ci.  On  atteint  facilement  ce 
but  en  versant  dans  l’oreille  un  liquide  quelconque  :  eau 
tiède,  eau-de-vie,  huile  d’olive,  tous  liquides  que  l’on  a  tou¬ 
jours  sous  la  main  et  qui  sont  inoffensifs  ;  le  cadavre  de  l’ani¬ 
mal  est  alors  facilement  extrait  soit  avec  des  injections  d’eau 
tiède,  soit  avec  des  pinces. 

On  cite  quelques  observations  de  larves  ou  vers  dans 
l’oreille  ;  dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  d’individus  atteints 
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de  suppuration  chronique  et  qui  ne  se  soignaient  pas  ;  nous 
avons  tenu  à  les  signaler,  bien  qqe  ces  cas  soient  très  rares 
(observations  de  Fargeon,  Gruber,  Baxter,  d’Aguano). 

B.  a.  Si  les  renseignements  fournis  par  le  malade  (un  en¬ 
fant  le  plus  souvent)  ou  les  parents  et  l’examen  permettent 
d’établir  qu’il  s’agit  d’un  corps  pâteux,  comme  des  couleurs 
molles,  on  peut  essayer  les  injections,  si  l’accident  est  tout 
récent,  puis  recourir  à  la  curette  si  l’expulsion  ne  peut  être 
obtenue  avec  le  courant  d’eau  tiède. 

b.  La  classe  des  corps  demi-durs  comprend  ceux  dans  les¬ 
quels  un  stylet  pointu  peut  s’implanter  ;  en  général,  ils  se 
gonflent  sous  l’influence  de  l’imbibition  par  l’eau. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  le  corps  étranger  n’oc¬ 
cupe  qu’une  place  restreinte  dans  le  conduit,  ou  il  le  remplit 
complètement.  Dans  la  première  éventualité,  on  peut  recourir 
sans  crainte  aux  injections  d’eau  tiède,  qui  parviendront 
presque  toujours  à  l’expulser  ;  dans  le  cas  contraire,  se  ser¬ 
vir  d’un  stylet  coudé  pointu  que  l’on  implante  dans  l’objet 
pour  le  ramener  au  dehors. 

Si  le  conduit  est  à  peu  près  complètement  fermé  par  la 
présence  du  corps  étranger,  il  ne  faut  pas  pratiquer  d’injec¬ 
tions  d’eau  tiède,  ni  se  servir  de  la  pince  si  le  corps  est 
arrondi  (gros  pois). 

Les  injections  d’eau  sont  dangereuses,  parce  que  le  liquide 
ne  peut  passer  en  arrière  et  repousser  par  conséquent  l’objet 
au  dehors  ;  la  force  du  jet  ne  peut  aboutir  qu’à  enfoncer  da¬ 
vantage  le  corps  du  délit  ;  de  plus,  elles  ont  l’immense  incon¬ 
vénient  d’imbiber  et  de  faire  gonfler  celui-ci,  de  sorte  que, 
si  l’on  remet  l’extraction  à  une  séance  ultérieure,  la  difficulté 
sera  bien  plus  grande. 

La  pince  ne  convient  pas  davantage  aux  corps  arrondis, 
qu’ils  soient  durs  ou  non,  parce  qu’en  s’ouvrant,  les  mors 
forment  un  angle  aigu  dont  le  sommet  est  au  pivot;  de  plus, 
les  extrémités  ne  s’implantant  pas  dans  le  corps  étranger, 
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celui-ci  est  poussé  en  dedans,  comme  un  noyau  de  cerise 
pincé  par  les  extrémités  du  pouce  et  de  l’index,  par  les  ten¬ 
tatives  qu’on  fait  pour  le  saisir  solidement.  Nous  faisons 
exception  pour  les  pinces  fines  à  griffes,  analogues  aux 
pinces  h  dissection,  parce  que  les  branches  étant  très  lon¬ 
gues,  on  peut  considérer  les  branches  écartées  comme  paral¬ 
lèles. 

L’instrument  de  choix  est  une  aiguille  pointue  et  coudée 
à  1  ou  2  millimètres  de  son  extrémité,  soit  à  angle  droit, 
soit,  mieux  encore,  en  arc  de  cercle  ;  on  peut  aussi  se  servir 
du  petit  crochet  d’acier  qui  sert  à  faire  la  dentelle.  Si  le 
corps  étranger  fait  une  saillie  notable  dans  la  profondeur  du 
conduit,  on  l’accroche  en  implantant  l’aiguille  coudée  sur  la 
portion  libre  et  on  l’attire  au  dehors  ;  mais  s’il  est  solide¬ 
ment  fixé,  cette  manœuvre  peut  échouer,  parce  que  le  cro¬ 
chet  déchire  son  tissu  friable  ;  il  faut  alors  glisser  le  crochet 
coudé,  à  plat,  entre  la  paroi  et  l’objet,  et  aussitôt  arrivé  un 
peu  en  arrière  du  plus  grand  diamètre  (du  pois,  par  exemple), 
faire  tourner  l’instrument  entre  les  doigts  de  manière  que  la 
pointe  pénètre  dans  le  corps  du  délit,  qui,  ainsi  solidement 
fixé,  peut  être  facilement  extrait. 

11  peut  arriver  que  le  corps  arrondi  roule  sur  place,  sans 
être  amené  au  dehors  à  la  première  tentative  ;  de  nouvelles 
tentatives,  inoffensives  si  elles  sont  bien  pratiquées,  në  tar¬ 
dent  pas  à  être  suivies  de  succès. 

On  peut  encore,  à  défaut  de  crochet  pointu,  recourir  à  un 
stylet  d’acier  aplati  à  son  extrémité  et  légèrement  courbé; 
on  l’introduit,  comme  l’instrument  précédent,  le  long  de  la 
paroi  supérieure,  par  exemple,  de  façon  que  son  extrémité 
dépasse  le  grand  diamètre  du  corps  étranger,  puis  on  relève 
la  partie  qu’on  tient  entre  les  doigts  et  l’on  tire  à  soi;  l’instru¬ 
ment  agit  comme  un  levier  qui,  prenant  le  corps  arrondi  par 
derrière,  permet  de  le  dégager  et  de  le  ramener  au  dehors. 

Il  est  quelquefois  avantageux  d’introduire  ces  instruments 
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le  long  de  la  paroi  inférieure,  parce  que  le  tympan  étant 
plus  éloigné,  en  raison  de  son  obliquité,  on  est  moins  exposé 
à  le  toucher.  D’ailleurs,  en  règle  générale,  il  faut  faire  péné¬ 
trer  l’instrument  là  où  il  y  a  le  plus  grand  intervalle  entre 
le  conduit  et  le  corps  qui  l’obture. 

C.  Les  corps  assez  durs  pour  ne  pouvoir  pas  être  pénétrés 
par  l’aiguille  coudée  forment  la  classe  la  plus  nombreuse. 

Les  corps  allongés,  mais  de  très  petit  diamètre,  comme  les 
minces  éclats  de  bois,  les  barbes  d’épi,  crins,  etc.,  offrent 
peu  de  prise  à  l’injection  d’eau  ;  l’instrument  de  choix  est  la 
pince  auriculaire  à  branches  glissantes.J 

Si  le  corps  étranger  est  appliqué  contre  le  tympan,  il  faut,- 
avec  un  stylet  boutonné,  le  dégager  un  peu,  de  façon  que 
les  mors  de  la  pince  puissent  le  saisir  par  une  de  ses  extré¬ 
mités,  s’il  est  rigide;  si,  au  contraire,  il  est  flexible,  on  peut 
sans  inconvénient  le  saisir  par  son  milieu  sans  craindre  que 
ses  extrémités  n’éraillentle  conduit. 

Les  corps  allongés  assez  gros,  comme  bouts  de  crayon  de 
bois  ou  d’ardoise  (ces  derniers  sont  nombreux),  sont  justi¬ 
ciables  de  l’emploi  des  injections  d’eau.  Dans  les  cas  où 
l’extrémité  libre  est  facilement  accessible,  on  peut  essayer 
de  l’extraire  avec  une  pince  à  dissection  ou  une  pince  hémos¬ 
tatique;  on  peut  encore  fixer  cette  extrémité  avec  une  anse 
de  fil  de  fer  portée  sur  le  polypotome. 

Mais  quand  les  manœuvres  n’ont  abouti  qu’à  enfoncer  le 
corps  étranger  et  à  lui  faire  franchir  l’isthme  du  conduit,  la 
situation  se  modifie;  le  corps  allongé,  se  trouvant  dans  un 
espace  plus  vaste,  s’incline,  et  la  présentation  de  l’extrémité 
se  transforme  en  présentation  dorsale.  Pour  pouvoir  le  sai¬ 
sir,  il  faut  faire  la  version  soit  à  l’aide  du  stylet,  soit  encore 
par  une  vigoureuse  injection  d’eau,  l’oreille  malade  étant  in¬ 
clinée  fortement  sur  l’épaule  ;  la  rotation  s’opère  alors  et 
fait  correspondre  le  grand  axe  du  corps  étranger  avec  l’axe 
du  conduit.  Souvent  l’injection  d’eau  suffit  à  l’expulser  ;  dans 
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le  cas  contraire,  on  recourra  aux  instruments  de  préhension 
mentionnés  plus  haut  ou  à  un  stylet  coudé,  mais  mousse. 

Les  petits  corps  étrangers  arrondis,  comme  les  perles  de 
verre,  cailloux,  sont  facilement  expulsés  par  les  injections 
d’eau  convenablement  faites  ;  si,  par  hasard,  elles  échouent, 
c’est  que  le  corps  étranger  est  retenu  soit  par  une  substance 
visqueuse,  soit  par  du  cérumen  ;  on  aurait  alors  recours  à 
des  instillations  alcalines  pour  ramollir  le  cérumen  avant  de 
renouveler  les  injections,  ou  l’on  emploierait  d’emblée  la  cu¬ 
rette  ;  c’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  a  conseillé  l’usage 
d’un  agglulinatif  (colle  forte,  glu,  alun  fondu,  etc.),  porté  à 
l’extrémité  du  stylet  sur  le  corps  étranger  qui  adhère  ainsi, 
après  solidification,  à  l’instrument.  Tant  que  l’objet  n’a  pas 
quitté  le  conduit  auditif,  les  injections  d’eau  suffisent  à  l’ex¬ 
traire  après  dégagement,  s’il  est  nécessaire,  avec  le  stylet 
coudé. 

Les  difficultés  augmentent  quand  on  a  affaire  à  un  corps 
arrondi  et  dur,  assez  volumineux  pour  obturer  le  conduit, 
comme  un  noyau  de  cerise,  un  petit  caillou  rond,  un  gros 
bouton  ou  une  grosse  perle  de  verre. 

Pour  ces  deux  derniers  objets,  généralement  perforés  ou 
munis  d’une  boucle,  les  difficultés  diminuent  si  l’orifice  ou 
la  boucle  se  présentent  en  dehors,  parce  qu’on  peut  y  intro¬ 
duire  un  fin  crochet  pour  les  saisir. 

S’il  s’agit,  au  contraire,  d’un  noyau  de  cerise  ou  d’un  cail¬ 
lou  rond,  qui  s’adapte  exactement  au  conduit,  les  injections 
et  les  pinces  doivent  être  rejetées  pour  les  raisons  que  nous 
avons  déjà  données.  On  cherchera  à  glisser  entre  l’objet  et 
le  conduit  soit  un  crochet  coudé,  soit  un  stylet  aplati  et  lé¬ 
gèrement  courbé  ;  si  l’on  arrive  à  passer  l’instrument  en  ar¬ 
rière,  un  mouvement  de  bascule  pourra,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  dégager  et  l’amener  au  dehors.  En  pareille  circon¬ 
stance,  Yoltolini  a  conseillé  de  perforer  avec  la  pointe  du 
galvano-cautère  la  partie  dure  du  noyau,  pour  pouvoir  intro- 
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duire  dans  la  cavité  centrale  un  stylet  coudé  et  l’extraire; 
ce  procédé,  qu’il  est  bon  de  connaître,  pourra  être  applicable 
dans  certaines  occasions. 

Souvent,  le  noyau  ou  le  caillou,  poussé  par  les  tentatives 
d’extraction,  a  franchi  la  partie  la  plus  étroite  du  conduit, 
l’isthme,  et  se  trouve  dès  lors  un  peu  plus  mobile  dans  le 
fond  du  canal;  les  injections  d’eau  ont  peu  de  chances  de 
l’entraîner  au  dehors,  pour  peu  qu’il  ait  franchi  l’isthme  avec 
peine,  parce  que  la  vis  a  tergo  est  insuffisante  pour  lui  faire 
suivre  le  même  chemin  ;  les  stylets  coudés  ou  crochets  le 
font  rouler,  le  déplacent,  mais  sans  pouvoir  le  saisir  assez 
solidement  pour  pouvoir  l’extraire  de  force. 

Si  les  accidents  ne  sont  pas  menaçants,  on  pratiquera  des 
instillations  d’huile  d’amandes  douces  qui,  dans  bien  des 
cas  (observations  de  Noguet,  de  Ziem),  ont  eu  pour  effet  d’ex¬ 
pulser  spontanément  le  corps  étranger  au  bout  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  jours  ;  si  ce  moyen  échoue  ou  s’il  y  a  urgence  à  inter¬ 
venir  immédiatement  (contusion  avec  gonflement  des  parois, 
otite  suppurée,  accidents  cérébraux),  on  peut  encore  tenter 
un  autre  mode  d’extraction. 

Il  faut  alors  recourir  au  serre-nœud  pour  polypes  de 
l’oreille,  dont  l’anse,  après  quelques  tâtonnements,  peut 
arriver  à  fixer,  suivant  sa  grande  circonférence,  le  corps 
arrondi.  Comme  le  corps  étranger  touche,  ou  presque,  le 
tympan,  il  est  préférable  de  se  servir  de  crin  de  Florence, 
qui  est  assez  résistant  et  beaucoup  plus  élastique  que  le  fil 
de  fer  ;  au  besoin,  on  peut  passer  dans  le  même  tube  deux 
fils,  de  façon  à  obtenir  deux  anses,  qui  saisissent  le  corps 
étranger  comme  dans  une  fronde. 

Tels  sont  les  procédés  qui  conviennent  plus  particulière¬ 
ment  à  chaque  groupe  de  corps  étrangers  ;  nous  nous  hâtons 
d’ajouter  que  les  règles  ne  sont  pas  absolues  et  qu’il  faut 
s’inspirer  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  pré¬ 
sente  chaque  cas.  Nous  laissons  de  côté  les  faits  oü  le  corps 
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étranger  a  été  poussé  dans  la  caisse  par  des  manœuvres  vio¬ 
lentes,  cas  qui  exigent,  ainsi  que  les  plaies  par  armes  à  feu, 
des  opérations  spéciales. 

Comme  ce  sont  les  enfants  qui  fournissent  la  plus  grande 
partie  des  observations  de  corps  étrangers,  on  est  souvent 
obligé,  pour  obtenir  une  immobilité  complète,  de  recourir  à 
l’anesthésie  générale,  pour  peu  que  l’enfant  soit  indocile  et 
ne  puisse  pas  être  facilement  contenu  par  des  mains  exer¬ 
cées  et  vigoureuses. 

Sans  revenir  longuement  sur  la  technique  des  injections, 
que  nous  avons  exposée  dans  notre  Manuel  pratique  du  trai¬ 
tement  des  maladies  de  l'oreille ,  nous  rappellerons  que  l’eau 
doit  être  tiède,  que  l’extrémité  de  la  seringue  (d’une  conte¬ 
nance  de  60  à  100  grammes  environ)  doit  pénétrer  de  quel¬ 
ques  millimètres  dans  le  méat,  que  le  jet  de  liquide,  lancé 
plus  ou  moins  fort,  suivant  les  cas,  doit  suivre  les  parois 
supérieure  ou  postérieure  du  conduit  auditif;  après  la  pro¬ 
jection  du  contenu  de  la  seringue,  il  est  prudent,  pour  les 
corps  allongés,  d’examiner  le  conduit,  pour  savoir  si  l’objet 
se  présente  dans  des  conditions  favorables  pour  être  saisi  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  recommence  l’injection  en  faisant 
pencher  la  tête  sur  l’épaule  du  côté  malade,  ou  même  en 
faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté  de  façon  que  le  méat 
regarde  directement  en  bas  ;  le  remous  du  liquide,  aidé,  de 
la  pesanteur,  favorise  ainsi  l’engagement  du  corps  étranger 
dans  le  conduit  et  le  rend  plus  accessible  à  nos  moyens  de 
préhension. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


De  l’élimination  de  l’acide  urique  par  la  médication 
thermo-résineuse  ; 

Par  le  docteur  Benoît  du  Mautodret. 

La  médication  thermo-résineuse  (bains  de  vapeurs  sèches 
de  pin  Mugho),  qui  a  conquis  depuis  longtemps  déjà  une 
place  importante  dans  la  thérapeutique  générale,  m’a  fourni 
dans  Y  Établissement  du  Martouret ,  à  Die  (Drôme),  des  occa¬ 
sions  multiples  de  constater  combien  est  grande  l’élimina¬ 
tion  de  l’acide  urique  par  cette  médication,  et  d’expliquer, 
par  ce  fait,  les  guérisons  fréquentes,  et  le  soulagement, 
toujours  assuré,  des  affections  arthritiques,  ayant  résisté 
aux  cures  hydro-minérales  les  plus  réputées. 

Il  est,  en  effet,  absolument  reconnu  que  toutes  les  affec¬ 
tions  arthritiques,  depuis  la  goutte,  si  variée  dans  ses  effets 
pathologiques,  le  rhumatisme,  la  sciatique,  la  gravelle,  etc., 
sont  dues  à  une  même  matière  peccante,  produisant  une  in¬ 
toxication  de  l’économie,  par  la  surcharge  urique  du  sang, 
et,  par  suite,  amenant  des  manifestations  articulaires  et  in¬ 
ternes,  etc. 

La  surcharge  urique  du  sang  et  des  tissus  étant  la  carac¬ 
téristique  des  maladies  arthritiques,  il  est  évident  que  deux 
conditions  s’imposent  aux  malades  qui  en  sont  atteints,  soit 
qu’ils  doivent  leur  affection  hune  excrétion  exagérée  de  l'acide 
urique ,  soit  à  une  rétention  de  l’acide  urique,  par  défaut  d’éli¬ 
mination  rénale  et  cutanée. 

La  première  condition  serait  d’instituer  une  thérapeutique 
anti-arthritique  qui  empêchât  de  fabriquer  l’acide  urique  en 
excès,  cause  de  tous  les  accidents.  Malheureusement,  nous 
connaissons  mal,  en  dehors  de  l’hygiène  et  de  l'alimenta- 


tion,  souvent  impuissantes,  les  indications  capables  d’em¬ 
pêcher  la  formation  de  ce  produit. 

La  seconde  condition  est  d'éliminer  cet  acide  urique ,  qui 
intoxique  l’économie. 

Or,  si  nous  sommes  incapables  de  remplir  la  première 
condition,  nous  sommes  puissamment  armés  dans  la  se¬ 
conde,  pour  combattre  cette  dyscrasie  urique,  dont  les  mani¬ 
festations  sont  si  nombreuses  et  si  redoutables,  et  qui  en¬ 
traîne  même  la  cachexie. 

La  médication  rationnelle  qu’on  doit  appliquer  aux  états 
arthritiques,  et  qui  en  fait,  jusqu’à  présent,  le  traitement  de 
choix,  sont  les  bains  de  vapeurs  sèches  de  copeaux  frais  de  pin 
Alugho,  dont  les  sommets  du  mont  Glandaz  ont  à  peu  près  le 
monopole,  et  dont  non  seulement  la  supériorité  réelle  sur 
les  autres  essences  résineuses,  mais  encore  la  vertu  spéci¬ 
fique,  sont  indéniables. 

Nous  insistons  sur  les  mots  copeaux  frais,  car  le  succès  du 
traitement  dépend  d’eux,  et  nous  regrettons  d’être  obligé 
de  signaler  qu’on  en  fait  usage  bien  rarement.  Nous  avons 
constaté  que,  dans  leur  précipitation  à  nous  imiter,  les  éta¬ 
blissements  thermo-résineux,  si  répandus  aujourd’hui,  non 
seulement  persistent  dans  la  grossière  et  dangereuse  erreur 
de  soumettre  les  malades  à  des  températures  élevées,  mais 
ne  comptent  pas  avec  la  chose  fondamentale,  capitale, 
l'agent  curateur  lui-même,  le  copeau  résineux  frais  provenant  du 
pin  Mugho,  très  difficile  à  se  procurer,  surtout  en  abondance. 
La  récolte,  en  effet,  ne  se  fait  que  pendant  l’été,  et  c’est  une 
des  raisons  pour  lesquelles  nos  bains  de  vapeurs  résineuses 
ne  doivent  être  pris  que  pendant  cette  saison. 

Il  faut  donc  se  tenir  en  garde  contre  les  établissements 
dirigés  par  des  personnes  étrangères  à  la  médecine,  qui, 
par  ignorance,  ou  par  parcimonie  ou  spéculation,  se  ser¬ 
vent  de  copeaux  secs,  récoltés  en  provision,  souvent  des 
années  à  l’avance,  et  auxquels  ils  ont  la  prétention  de  rendre 


la  sève  et  les  vertus  perdues,  par  une  immersion  prolongée 
dans  l’eau.  Je  me  suis  livré  pendant  plusieurs  années  à  des 
recherches  cliniques,  dans  le  but  de  me  rendre  compte  du- 
mode  d’action  de  cette  médication. 

Ce  sont  ces  recherches  et  leurs  résultats  que  je  présente 
ici. 

La  première  idée  qui  s’offre  à  l’esprit,  c’est  que  le  trai¬ 
tement  thermo-résineux  a  pour  effet  de  rétablir  ou  d’ac¬ 
croître  la  fonction  de  la  peau.  Les  vapeurs  résineuses,  en 
effet,  mises  en  contact  direct  avec  la  surface  cutanée,  exer¬ 
cent  une  action  topique  spéciale,  imprimant  une  nouvelle 
vie  à  tout  le  réseau  sous-cutané  de  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  et  de  glandes,  etc.  L’exhalation  cutanée,  la 
diaphorèse,  se  rétablissent  ou  se  développent,  et,  par  cette 
voie,  l'organisme  se  déchargerait  de  l’acide  urique ,  que  les  t'eins 
sont  insuffisants  à  éliminer. 

Dans  cette  hypothèse,  les  reins  demeureraient  étrangers 
à  la  cure,  n’étant  point  touchés  par  le  traitement  ;  or,  il  n’en 
est  rien,  car  j’ai  été  fort  surpris  de  constater,  dès  les  pre¬ 
miers  jours  du  traitement,  des  modifications  importantes 
dans  la  fonction  urinaire  et,  notamment,  dans  l'élimination 
de  l'acide  urique  libre  et  combiné. 

Le  chiffre  de  cet  élément  se  trouve  constamment  augmenté  dans 
de  fortes  proportions,  et  cela,  même  immédiatement  après 
des  traitements  hydro-minéraux,  qui  semblent  avoir  débar¬ 
rassé  les  malades  de  leur  excès  d’acide  urique,  à  ne  consul¬ 
ter  que  leur  analyse  d’urines,  mais  qui  ont  été,  en  réalité, 
impuissants  à  le  faire. 

Voici  deux  observations  à  l’appui  de  ce  fait  nouveau  et 
qui  offrent  le  plus  grand  intérêt,  à  cause  de  l’enseignement 
qu’elles  comportent  : 

Observation  I.  Arthritisme,  névrite  crurale  droite,  artério¬ 
sclérose  cardiaque.  —  M.  C...,  cinquante-neuf  ans,  a  été  atteint, 
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il  y  a  deux  ans,,  d’une  douleur  crurale  assez  vive,  pour  empêcher 
certains  mouvements  du  membre  inférieur  droit,  et  pour  gêner  la 
■  marche,  au  point  d’amener  la  claudication. 

Le  malade  a  fait  un  traitement  des  plus  sérieux  de  massage 
suédois,  qui  n’a  amené  que  de  la  fatigue.  Un  traitement  de  gym¬ 
nastique  d’assouplissement  a  semblé  mieux  réussir  ;  mais  l’impo¬ 
tence  est  revenue  aussitôt. 

Une  saison  à  Gréoulx  est  restée  sans  effet,  ainsi  que  des  bains- 
fumigations  résineux,  pris  à  Marseille,  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions. 

Déplus,  M.  C...  est  atteint  d’artério-sclérose  cardiaque,  avec 
des  accès  de  suffocation. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  est  envoyé  à  l'établissement 
thermo-résineux  du  Martouret,  par  le  professeur  Grasset  et  les 
docteurs  Fioupe  et  Brémond,  directement,  après  une  cure  faite  à 
Èvian. 

M.  C...,  à  son  arrivée,  me  communiqua  l’analyse  suivante  de 
ses  urines,  faite  à  son  départ  d’Évian,  par  le  docteur  Chiais  : 


Densité . 

Réaction.. . . . 

Urée . . 

Chlorure  de  sodium. 

Acide  urique . 

Acide  phosphorique. . 

Albumine. . . . . 

Sucre . 

Matériaux  solides. . . , 


1015. 

218,44  par  litre. 
12  grammes. 

228,691. 

558,92. 


Rien  au  microscope. 

M.  C...  commence  son  traitement  :  premier  bain  de  vapeurs 
résineuses  de  trente  minutes,  à  38  degrés  environ  ;  un  bol  de  dé¬ 
coction  de  pin  Mugho  ;  respiration  large  ;  vingt  minutes  de  mail¬ 
lot,  après  le  bain,  et  ainsi  de  suite. 

Après  quelques  bains,  l’analyse  des' urines  est  faite  par  le  doc¬ 
teur  Lescœur,  professeur  de  chimie  et  de  toxicologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille,  et  les  résultats  sont  les  suivants  : 
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Densité . . . . .  1022. 

Réaction .  fortement  acide. 

Urée .  21  *,40  par  litre. 

Chlore  (Cl.) .  4  ,98  — 

Acide  urique .  0  ,78  — 

Acide  phosphorique  (Ph.O3) . ...  2,90  — 

Acide  sulfurique  (SO3) .  1  ,4a  — 

Albumine .  néant. 

Sucre .  néant. 

Extraits . . . .  49*, 30  — 


Au  microscope,  nombreux  cristaux  d’acide  urique,  d’urates  et 
d’oxalates  de  chaux. 

En  comparant  ces  deux  analyses,  on  remarque  que  quelques 
bains  de  vapeurs  résineuses  ont  pu  faire  éliminer  7 8  centigrammes 
d'acide  urique  par  litre,  alors  que  les  eaux  d’Évian  n’étaient  plus 
d’aucune  efficacité,  ce  qui  semblerait  prouver  que  la  médication 
thermo- résineuse  est  autrement  puissante  que  la  médication 
hydro-minérale. 

Le  19  août,  dans  la  nuit,  débâcle  rénale,  évacuation  des  petits 
calculs. 

Un  autre  fait  remarquable  est  la  facilité  avec  laquelle  M.  C..., 
qui  est  atteint  d’artério-sclérose  cardiaque,  supporte  même  les 
premiers  bains  résineux,  et  le  bien-être  qu’il  éprouve  à  respirer 
largement  les  vapeurs,  au  point  que  je  serais  porté  à  croire  que  la 
médication  pourrait  même  atténuer  ses  accès  de  suffocation. 

M.  C...  quitte  l’établissement  du  Martouret  le  9  septembre, 
dans  un  état  satisfaisant  sous  tous  les  rapports. 

Observation  II.  Pyèlo-néphrite  calculeuse . —  Mme  D.._,  trente- 
deux  ans,  trois  grossesses,  tempérament  nerveux;  famille  de  rhu¬ 
matisants  et  de  gravelleux. 

Vers  l’àge  de  vingt-deux  ans,  à  sa  première  grossesse,  a  res¬ 
senti  les  premières  atteintes  de  la  rétention  d’un  calcul  qui  a  dé¬ 
terminé  la  pyélite,  et  n’a  cédé  que  momentanément  au  régime 
lacté. 

Sur  les  conseils  du  professeur  Guyon,  première  saison  à  Gon- 


trexéville,  et  malgré  son  insuccès,  trois  saisons  consécutives  sans 
plus  de  succès. 

L’opération  est  proposée  par  le  professeur  Guyon  et  le  docteur 
Albarran,  à  laquelle  la  malade  ne  veut  pas  se  soumettre.  C’est 
alors  que  le  professeur  Albert  Robin,  s’appuyant  sur  un  succès 
antérieur,  obtenu  par  la  médication  thermo-résineuse,  conseille 
à  Mm0  D...  une  saison  a  l’établissement  du  Martouret,  après  avoir 
fait,  préalablement  encore,  une  saison,  à  Contrexéville. 

Mme  D...,  retour  de  Contrexéville,  nous  communique  l’analyse 
.  de  ses  urines,  faite  à  l’hôpital  Necker,  dont  les  résultats  sont  les 
suivants  : 


Densité . .  t  .019. 

Réaction .  acide. 

Couleur .  pôle. 

Odeur .  normale. 

Dépôt . .  assez  abondant,  formé  de  glo¬ 

bules  de  pus  ;  pas  d’héma¬ 
ties,  pas  de  cylindres. 

Albumine .  0®, 75  par  litre. 

Glucose .  néant  —  . 

Indican .  néant  — ' 

Pigmentation  biliaire _ ."...  néant  — :  > 

Acide  urique. ...... .  traces. 

Acide  phosphorique .  0s,40  — 

Urée .  16  ,63  — 

Chlorures . . .  9  ,30  — 


L’état  de  Mmo  D...  est  le  suivant  à  son  arrivée  :  pyélo-néphrite, 
avec  abondance  de  pus  dans  les  urines.  Pas  de  gravelle  urique  ; 
douleur  intercostale,  cystite. 

Premier  bain  de  vapeurs  résineuses  de  trente-cinq  minutes, 
38  degrés,  décoction  de  pin  Mugho  ;  maillot,  dix  minutes  ;  suda¬ 
tion  rapide  et  abondante,  pas  de  sédiment  urique. 

'  Éldricement  dans  le  rein  droit  après  le  bain. 

L’analyse  des  urines  est  faite  après  le  troisième  bain  parle 
professeur  Lescœur,  qui  nous  communique  les  résultats  sui¬ 
vants  :  ' .  ........  .  -  . 


•1.019. 

fortement  acide, 
néant. 

Os, 22  par  litre. 

22  ,00  —  ' 

.3  ,55  — 

O  ,85  — 

1  ,32  — 

1  ,98  — 

48  ,00  — 

Au  microscope,  quelques  globules  de  pus  :  cristaux  d’acide 
urique  ;  ni,  oxalates,  ni  phosphates. 

Mme  D...  est  soumise  à  la  douche  au  sortir  du  bain  de  vapeurs, 
sur  les  conseils  du  professeur  Guyon.  Bonne  réaction  deux  jours 
de  suite.  Le  pus  semble  diminuer  sensiblement  ;  mais  Mm° 
tout  en  le  constatant,  déclare  que  cet  effet',-  produit  par  d’autres 
médications,  n’a  jamais  été  durable  :  l'albumine  a  sensiblement 
diminué. 

.  Au  douzième  bain  environ,  abondance  de  pus  et  de  mucus  dans 
les  urines  et  sable  urique  abondant. 

Cachets  de  benzo-naphtol.  Le  pus.  'diminue  -pour  reparaître. 
Phénomènes  dé  cystite,  produits  par  le  pus.  Cessation  des  douches  ; 
le  traitement  consiste  en  bains  de  vapeurs  térébenthiriées  simples 
jusqu’au  départ  de  Mme  D...;  à  cette  date,  l’analyse  des  urines  est 
la  suivante  :a 

1 .019. 

fortement  acide.  ,  » 

néant. 

0s,097  par  litre. 

17  ,85  — 

3  ,55  — 

0  ,92  —  , 

0  ,98  — 

1  ,80  — 

Grande  quantité  de  globules  de  pus,  très  peu  de  cristaux  d?acide 
urique,. pas'dc  phosphates  ehpas  d’oxàlàles  de  chaux/.  ■  ' 
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Densité . . 

Réaction.. . . 

Sucre . 

Albumine . 

Urée . 

Chlore . . 

Acide  urique . 

Acide  sulfurique. . . 
Acide  phosphorique. 


Densité . 

Réaction . 

Albumine . 

Urée . 

Chlore . 

Acide  urique . 

Acide  sulfurique. . . 
Acide  phosphorique. 
Extraits . 


—  334  — 


M1"0  D...,  dont  l’état  est  relativement  satisfaisant,  écrit  que, 
sur  les  conseils  de  ses  médecins,  elle  fera  deux  saisons,  l’année 
prochaine,  en  juin  et  septembre. 

C’est  donc  un  fait,  là  médication  thermo-résineuse  rétablit 
ou  active  l’ élimination  de  l'acide  urique ,  et  par  ce  mécanisme 
se  trouverait  expliquée  l'efficacité  de  notre  traitement,  dans 
les  diverses  manifestations  goutteuses  et  rhumatismales. 

Mais  comment  agit  sur  le  rein  le  traitement  thermo-rési¬ 
neux  ? 

J’en  suis  réduit  sur  ce  point,  je  l’avoue;  aux  hypothèses. 

L’excrétion  urinaire,  la  respiration  pulmonaire,  la  perspi¬ 
ration  cutanée,  sont  trois  actes  d’une  môme  fonction  :  l’exha¬ 
lation  aqueuse.  Ellés  sont  appelées  à  se  suppléer  mutuelle¬ 
ment.  On  sait  combien  la  suppression  totale  ou  partielle  de 
la  transpiration  cutanée  retentit  d’une  façon  fâcheuse  sur  le 
rein.  Plusieurs  maladies  de  cet  organe  n’ont  point  d’autre 
cause.  On  connaît  les  expériences  consistant  à  produire  arti¬ 
ficiellement  la  maladie  çle  Bright  sur  les  animaux,  en  annu¬ 
lant  les  fonctions  de  la  peau,  par  l’application  d’un  vernis. 

Réciproquement,  le  rétablissement  de  la  fonction  cutanée 
doit  être  pour  le  rein  un  grand  allègement,  et,  quand  il  s’agit 
d’un  organe  malade,  une  condition  favorable  à  son  retour  à 
la  santé  et  au  recouvrement  de  ses  fonctions,  plus  ou  moins 
compromises,  c’est  la  réapparition  de  l'élimination  de  l’acide 
'urique,  comme  une  répercussion  favorable  sur  la  glande  uri¬ 
naire,  de  la  révulsion  cutanée. 

On  peut  aussi  invoquer  que  les  substances  balsamiques 
introduites  dans  l’économie  par  la  médication  thermo-rési¬ 
neuse,  dont  il  serait  superflu  d’indiquer  ici  le  mode  d’appli¬ 
cation,  possèdent  une  action  élective  sur  les  reins,  action  cura¬ 
tive  pour  cet  organe. 

Les  bains  de  vapeurs  résineuses  agissent  en  accroissant  les 
phénomènes  d’oxydation;  de  plus,  il  est  possible  que  les  acides 


cinnamique  et  benzoïque  absorbés  se  combinent  dans  l’orga¬ 
nisme  et  entraînent,  sous  forme  d'acide  hippurique,  une  partie 
de  la  matière  première  de  l’acide  urique,  d’oii  résulterait 
une  double  action  :  oxydante  et  empêchante. 

Ainsi  que  je  l’ai  fait  pressentir  au  début,  en  parlant  de 
la  spécificité  du  pin  Mugho,  je  crois  que  les  deux  actions 
coexistent-. 

Quoi  qu’il  en  soit,  On  voit  que  nous  sommes  conduits  à 
considérer  la  médication  thermo-résineuse  comme  spécifique 
des  maladies  des  reins. 

C’est  comme  spécifique  contre  les  maladies  des  reins 
qu’elle  agit  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme,  et  ses  indica¬ 
tions  se  trouvent  dans  l’état  de  la  glande  rénale.  • 

Les  arthritiques  peuvent  bien  s’adresser  à  Vichy,  à  Évian, 
à  Contrexéville,  quand  il  s’agit  de  lessiver  leur  organisme  de 
l’acide  urique  qu’il  renferme,  ou  de  modifier  une  nutrition 
vicieuse  ;  mais,  seule,  la  médication  thermo-résineuse  pourra 
rétablir  la  fonction  du  rein  altérée  dans  l'élimination  de  l'acide 
urique,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire.  La  plupart  des  gout¬ 
teux,  surtout  h  l’approche  des  accès,  éliminent  peu  ou  pas 
d’acide  urique. 

J’ai  publié  des  observations  qui  m’autorisent  à,  affirmer 
que  V élimination  de  l’acide  urique  par  les  bains  de  vapeurs 
sèches  de  pin  Mugho  frais  est  plus  grande  que  par  les  traite¬ 
ments  hydro-minéraux.  C’est  ainsi  que  nous  avons  été  con¬ 
duits  à  appliquer,  comme  spécifique  de  la  maladie  des  reins, 
notre  médication  dans  les  néphrites. 

Notre  pratique  est.  encore  trop  récente  pour  que  nous 
puissions  apporter  ici  une  longue  statistique,  mais  nous 
pouvons  déjà  affirmer  que  la  médication  thermo-résineuse 
est  remarquablement  efficace  dans  le  cas  de  néphrite  aiguë 
et  de  néphrite  chronique,  que  l’amélioration  est  constante,  et 
que  la  guérison  intégrale  paraît  possible. 

Sans  doute,  les  autres  conditions  auxquelles  se  trouvent 


soumis  les  malades  dans  l’établissement  du  Martourel,  l’al¬ 
titude  élevée,  la  sécheresse  de  l’atmosphère,  le  climat  privi¬ 
légié,  le  traitement  hydrothérapique,  conditions  éminem¬ 
ment  favorables,  peuvent  avoir  leur  part  dans  ces  résultats 
encourageants  ;  mais  nous  pensons  que  la  part  principale 
en  revient  au  traitement  thermo-résineux,  tel  que  nous  le 
pratiquons,  à  une  température  moyenne,  qui  nous  permet 
de  ne  pas  exclure  les  cardiaques. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Contribution  à  l'étude  de  l’asaprol  dans  la  thérapeutique 
infantile  (1); 

Par  le  docteur  Moaconvo,  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine  de  Paris. 

Observation  XL1V.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Tuberculose. 
Malaria.  Coqueluche.  —  Garçon  de  cinq  ans,  admis  dans  mon 
service  à  la  policlinique,  le  7  juin  1894.  Enfant  très  chétif  et  arriéré. 
Père  syphilitique.  Mère  tuberculeuse.  Maigre,  pâle,  rachitique. 
Efflorescences  cutanées  à  la  suite  d’autres  accidents  externes  de 
la  vérole  congénitale  dont  ses  frères  et  sœurs  auraient  aussi  pré¬ 
senté  des  manifestations.  Ganglions  cervicaux  et  inguinaux  turné- 
liés.- Inspiration  soufflante  aux  deux  sommets;  submatité  aux  deux 
fossés  sous-claviculaires  ainsi  qu’à  la  région  sterno-claviculàire 
droite.  Crises  asthmatoïdes  dès  les  premiers  mois.  On  institua  de 
suite  un  traitement  ayant  pour  hase  la  créosote  de  hêtre  etl’iodure 
de  potassium,  entremêlé  parfois  d’autres  moyens  destinés  à, com¬ 
battre  des  manifestations  palustres  intercurrentes. 

Tout  marchait  par  suite  assez  régulièrement,  tant  du  côté  de 
l’état  général  que  de  l’état  broncho-pulmonaire,  lorsque,  à  partir 


(1)  Suite  et  fln.  Voir  les  trois  précédents  numéros. 


357  — 


du  20  septembre,  l’enfant  commença  à  tousser,  notamment  pen¬ 
dant  la  nuit.  Il  était  absolument  apyrétique  et  l’auscultation  ne 
révélait  aucun  signe  de  bronchite.  On  lui  prescrivit  en  attendant  des 
fumigations  balsamiques  avec  de  la  térébenthine  et  du  goudron, 

Le  27  septembre, la  toux,  chaque  t'ois  plus  accusée,  avait  acquis, 
les  caractères  bien  nets  de  la  coqueluche.  Elle  était  quinteuse 
suivie  de  reprises,  survenant  dix  à  douze  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  provoquant  des  vomissements.  Commencement  de 
plaques  diphtéroïdeS.  Pas  de  signes  de  bronchite.  Température 
toujours'  à  la  normale.  Je  me  décide  alors  à  essayer  l’action  de 
l’asaprol  appliqué  directement  sur  l’orilice  glottique,  en  me  ser¬ 
vant  pour  cela  d’une  solution  à  1  pour  100. 

Le  29  septembre,  à  la  suite  des  premiers  badigeonnages  péri- 
glottiques  de  la  solution  asaprolée,  les  quintes  qui  s’étaient  d’abord 
exagérées  ne  tardèrent  pourtant  pas  à  s’amender  notoirement,  à  ce 
point  qu’on  n’a  enregistré  que  trois  quintes  plus  faibles  au  cours 
de  la  dernière  nuit.  Aussi  l’enfant  n’a  eu  aujourd’hui  qu’une 
seule  quinte  jusqu’au  moment  de  la  visite.  Je  pratique  moi-même 
des  badigeonnages  périglottiques  avec  la  solution  médicamenteuse 
et  je  ne  parviens  guère  à  réveiller  une  seule  quinte. 

Le  1er  octobre,  amélioration  marquée.  Deux  quintes  à  peine 
dans  les  vingt-quatre  heures,  non  plus  suivies  de  reprise  sibilante. 
La  compression  du  cartilage  thyroïde  ne  provoque  nullement  de  la 
toux. 

Le  3  octobre,  plus  de  quintes.  La  toux,  d’ailleurs  fort  rare, 
tient  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique  dont  il  existe  encore  les 
signes,  physiques.  La  plaque  diphtéroïde  disparue.  Le  traitement 
topique  par  l’asaprol  est  pourtant  maintenu  pendant  une  quin¬ 
zaine  encore,  en  même,  temps  qu’on  revenait  à  l’administration  de 
la  créosote  et  de  l’iodure  de  potassium. 

Observation  XLV.  Hérédo-syphilis.  Rachitisme.  Malaria.  Co¬ 
queluche.  —  Petite  fille  de  six  ans,. admise  dans  mon  service  le 
27  septembre  1894.  La  deuxième  de  deux  enfants.  Mère  poitrinaire. 
Pendant  les  premiers  mois  :  alopécie,  olorrliée,  rhinite,  rhagades 
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des  commissures  labiales.  Allaitement  mixte  mais  non  suivi  de 
troubles  digestifs  accusés.  Déformation  rachitique.  Fièvre  peu 
élevée  depuis  quelques  jours,  léger  état  saburral,  foie  quelque  peu 
gonflé,  selles  diarrhéiques.  Coqueluche  datant  de  quinze  jours,  se 
,  traduisant  par  des  quintes  assez  violentes,  au  nombre  de  vingt- 
trois  à  vingt-quatre  journellement,  mais  plus  fréquentes  dans  la 
nuit,  suivies  de  reprises  sibilantes  fort  marquées  et  provoquant 
assez  souvent  des  vomissements.  Les  quintes  amènent  une  expec¬ 
toration  muqueuse  filante,  teinte  parfois  de  sang.  Plaque  diphté- 
roïde  en  voie  de  formation. 

Ganglions  cervicaux,  préépitrochléens,  inguinaux  et  hypertro¬ 
phiés.  Odontopathie.  Submatité  aux'deux  fosses  sous-claviculaires. 
Inspiration  un  peu  rude  au  niveau  de  ces  régions.  Quelques  râles 
ronflants  et  sifflants  épars  des  deux  côtés.  Décoloration  marquée 
des  téguments.  Calomel.  Potion  quinique. 

Le  29  septembre,  on  inaugure  le  traitement  de  la  coqueluche 
par  les  badigeonnages  périglottiques  avec  une  solution  d’asaprol 
à  1  pour  100.  État  saburral  amendé.  Plus  de  fièvre.  Interruption 
de  la  diarrhée  à  la  suite  de  l’emploi  du  calomel.  On  insiste  sur 
l’administration  de  la  quinine. 

Le  Ier  octobre,  amélioration  inattendue.  Rienpendantlajournée, 
une  seule  quinte,  sensiblement  atténuée,  et  quatre  autres  à  peine 
au  cours  de  la  dernière  nuit.  Plus  d’expectoration  sanguinolente 
ni  dè  vomissements.  Apyrexie.  Meilleur  appétit.  Sommeil  beau¬ 
coup  plus  réparateur.  Traitement  par  l’asaprol. 

Le  3  octobre,  quintes  passagères  non  plus  suivies  de  reprises 
n’allant  pas  au  delà  de  quatre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Même 
traitement. 

Le  5  octobre,  coqueluche  éteinte.  Toux  légère  et  assez  rare 
sans  le  moindre  caractère  de  cette  dernière.  Cessation  de  l’expec¬ 
toration.  Plus  de  trace  de  la  plaque  diphtéroïde. 

D.  Antisepsie  intestinale.  —  Jerelaterai  ici  neuf  observations 
se  rapportant  à  des  enfants  de  dix  jours  à  douze  ans,  chezles- 
quels  j’ai  étudié  l’emploi  det’asaprol  aupointde  vue  del’anti- 


sepsie  intestinale.  Je  l'ai  Utilisé  dans  ce  but  sous  la  forme 
d’Une  solution  aqueuse  dont  la  proportion  variait  de  1  à 
A  pour  100.  Les  suites  de  tes  recherches  ont  été. presque  in¬ 
variablement  heureuses  sans  qu’aucun  accident  en  fût  d’au¬ 
tre  part  jainais  sürvenu.  Sous  son  influence,  les  Selles  diar¬ 
rhéiques  se  tarissaient  plus  ou  moins  vite,  perdaient  leur 
odeur  fétide,  en  mèmè  temps  que  la  sensibilité  douloureuse 
de  l’intestin  s’amendait  et  la  paroi  abdominale  s’aplatissait 
tout  en  devenant  flasque.  Je  dois  ajouter  ,  que  l’administra¬ 
tion  du  médicament  par  la  voie  stomacale  a  toujours  resté 
sans  effet  vis-à-vis  du  flux  intestinal.  Il  est  donc  destiné  à 
rendre  de  réels  services  à 'la  médecine  pratique,  en  agissant 
directement  sur  la  cavité  de  l’intestin,  tout  en  me  rendant 
de  grands  services  pour  combattre  les  flux  qui  compliquent 
presque  souvent  la  malaria  infantile. 

Observation  XLVL  Hèrédo-syphilis.  Malaria.  Diarrhée.  — 
Il  s’agit  d’une  fillette  âgée  à  peine  de  dix  jours,  dont  le  père  avait 
présenté  les  accidents  avérés  de  la  syphilis,  laquelle  portait  elle- 
même  des  efflorescences  cutanées  et  une  gomme  au-dessus  de 
l’aile  gauche  du  nez.  Six  jours  après,  tout  en  étant  soumise  à  un 
traitement  spécifique,  elle  fut  prise  de  manifestations  d’une 
intoxication  paludéenne,  lesquelles  cédèrent  aux  moyens  alors 
employés,  pour  réapparaître  vingt-sept  jours  plus  tard,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  diarrhée  très  accusée  et  d’un  état  saburral  aussi 
très  marqué.  L’asaprol  fut  alors  employé  sous  la  forme  de  lavages 
intestinaux  et  de  collutoires,  dans  la  proportion  de  1  à  2  pour  100. 
Dans  ce  cas,  de  môme  que  dans  plusieurs  autres  analogues,  la 
diarrhée  a  subi  une  atténuation  immédiate  pour  disparaître  en¬ 
tièrement  àü  bout  de  quelques  jours.  Aussi  s’est-il  montré  d’ürié 
extrême  utilité  pour  l’antisepsie  buccale  en  débarrassant  très 
promptement  la  muqueuse  buccale  de  son  enduit  saburral, 

Observation  XLVII.  Hèrédo-syphilis.  Malaria.  Diarrhée.  ^ 
Enfant  d’un  mois,  amené  au  service  le  31  juillet  1894.  Signes 


marqués  de  la  vérole  congénitale.  Allaitement  maternel.  D’abord 
constipation,  mais  à  dater  de  cinq  jours,  diarrhée  séro-bilieuse 
extrêmement  fétide  avec  ballonnement  du  ventre.  État  saburral 
et  élévation  de  la  chaleur  du  corps  s’accentuant  pendant  la  nuit. 
Ventre  douloureux  à  la  palpation.  Foie  légèrement  gonflé. 

Des  lavages  intestinaux  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100 
ont  parfaitement  réussi.  Le  ventre  s’aplatit,  devient  indolent,  en 
même  temps  que  les  selles  ont  repris,  au  bout  de  trois  jours, 
leur  nombre  et  leur  caractère  physiologiques.  A  côté  de  ce  médi¬ 
cament,  j’ai  eu  recours  avec  avantage  à  l’emploi  du  phénocolle 
par  la  voie  gastrique. 

Observation  XL VIII.  Hérédo-syphilis.  Malaria.  —  11  s’agit 
dans  ce  cas  d’un  petit  garçon  de  deux  mois,  issu  d’un  père  syphi¬ 
litique  et  nourri  au  sein  par  sa  mère,  laquelle  aurait  été  affectée 
d’une  fièvre  palustre  vers  le  septième  mois  de  sa  grossesse.  Cet 
enfant,  mal  développé,  avec  un  coryza  fort  marqué,  avait  été  pris 
de  coliques  violentes  suivies  de  selles  grumeleuses  et  panachées, 
coïncidant  avec  du  refroidissement  des  extrémités  et  dès^ sueurs 
profuses  générales.  La  langue  était  chargée,  le  ventre  ballonné, 
la  rate  légèrement  hypertrophiée. 

Le  traitement  se  compose  alors  d’une  potion  renfermant 
1  gramme  d’asaprol  et  d’un  lavage  intestinal  avec  une  solution 
asaprolée.  Eh  bien,  deux  jours  après,  les  coliques  avaient  entiè¬ 
rement  cessé  pour  ne  plus  reparaître,  en  môme  temps  que  les 
crises  de  refroidissement  et  de  transpiration  ne  se  renouvelaient 
pas.  Le  ventre  s’était  aplati  et  la  rate  dégonflée. 

Observation  XLIX.  Hérédo-syphilis.  Malaria.  Diarrhée.  — 
Petite  fille,  deux  mois,  née  à  Rio,  vue  pour  la  première  fois  le 
31  juillet  1894. 

Polyléthalite  familiale.  Enfant  très  chétive  et  portant  des  ma¬ 
nifestations  accusées  d’hérédo-syphilis.  Depuis  la  veille,  éléva¬ 
tion  marquée  de  la  chaleur  avec  apparition  de  mouvements  con¬ 
vulsifs  des  membres.  Agitation,  Insomnie.  Langue  sèche  et 


recouverte  d’un  épais  enduit  saburral.  Yentre  extrêmement  bal¬ 
lonné.  Foie  engorgé,  mais  par-dessus  tout  une  diarrhée  fort  co¬ 
pieuse  et  fétide  qui  ne  faisait  que  s’augmenter  de  plus  en  plus. 

Je  me  suis  adressé  à  d’administration  du  phénocolle  dans  le 
but  de  faire  baisser  la  chaleur  qui  s’élevait,  au  moment  de  la 
visite,  à  40  degrés,  et  je  prescrivais  des  lavages  intestinaux  avec 
une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 

Le  lendemain,  le  ventre  était  notablement  abattu  et  flasque,  la 
diarrhée  ayant  subi  une  atténuation  marquée  à  la  suite  du  pre¬ 
mier  lavage  avec  l’asaprol,  au  point  que,  depuis  la  veille  au  soir 
jusqu’à  10  heures  du  matin,  l’enfant  n’avait  eu  qu’une  selle, 
presque  inodore,  du  reste. 

La  fièvre,  ayant  cependant  résisté  à  l’emploi  du  phénocolle,, 
réclama  celui  de  la  quinine  ;  mais  les  lavages  répétés  de  la  solu¬ 
tion  asaprolée  eurent  entièrement  raison  du  flux  intestinal. 

Observation  L.  Hërédo-syphilis.  Malaria.  Diarrhée.  Bronchite. 
-—Nouveau-né  âgé  de  trois  mois  et  admis  dans  le  service  le  4  juil¬ 
let  1894.  Poids,  51:, 650.  Père  syphilitique,  Accidents  cutanés  de 
la  vérole  congénitale  aussitôt  après  la  naissance.  Au  cours  de  son 
traitement  spécifique,  il  contracta  une  lièvre  paludéenne  com¬ 
pliquée  d’une  bronchite  intense,  ainsi  que  d’une  diarrhée  copieuse 
et  fétide  dont  l’accroissement  progressif  devint  assez  inquiétant. 
J’ai  eu  recours,  dans  ces  conditions,  aux  lavages  de  l’intestin  avec 
une  solution  d’asaprol  à  2  pour  100,  tout  en  l’utilisant  aussi  pour 
l’antisepsie  de  la  cavité  buccale.  L’amendement  du  flux  intestinal 
ne  se  fit  alors  pas  attendre,  et,  bref,  les  selles  reprirent  dans  quel¬ 
ques  jours  leur  nombre  et  leur  constitution  normale. 

Observation  LI.  II éi'édo -syphilis .  Rachitisme.  Malaria.  Diar¬ 
rhée.  —  Garçon  d’un  an  et  demi,  admis  dans  mon  service  le 
16  juillet  1894.  Signes  externes  d’hérédo-syphilis  ;  déformations 
rachitiques.  Fièvre  à  type  rémittent  irrégulier.-  Prostration  ;  inap¬ 
pétence  invincible  ;  état  saburral  des  plus  accusés  ;  foie  et  rate  tu¬ 
méfiés.  Selles  pâteuses  et  fétides.  Température  autour  de  39  de- 
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grés.  En  outre  du  traitement  antimalaricn,  je  fais  badigeonner 
la  muqueuse  linguale  avec  line  Solution  d’asaprol  à  2  pour  100, 
et  cette  fois  encore  le  résultat  fut  le  plus  satisfaisant,  la  muqueuse 
badigeonnée  se  trouvant  au  bout  de  deux  jours  parfaitement  réin¬ 
tégrée. 

Une  quinzaine  de  jours  après  la  disparition  des  autres  accidents 
malariens,  on  les  voit  reparaître  compliqués  alors  d’une  diarrhée 
aSsez  abondante  et  fétide,  avec  du  ballonnement  du  ventre.  Les 
lavages  du  tube  intestinal  à  l’aide  d’une  solution  d’asaprol  furent 
alors  essayés  avec  un'succès  marqué  ;  les  selles  devinrent  prompte¬ 
ment  inodores,  moins  fréquentes,  en  même  temps  que  le  ventre 
s’aplatissait. 

Observation  LU.  Hêrédo-syphilis.  Malàt'ia.  Diarrhée. —  Garçon 
de  quatre  ans,  présenté  dans  mon  service  le  4  août  1894,  Chétif, 
rachitique,  portant  des  manifestations  assez  notoires  d’hérédo- 
sypliilis.  Le  10  août,  on  constate  des  symptômes  d’une  intoxica¬ 
tion  palustre,  parmi  lesquels  une  diarrhée  assez  marquée,  accom¬ 
pagnée  de  ballonnements  du  ventre.  L’ântisepsie  intestinale  fut, 
dès  ce  moment,  rigoureusement  faite  au  moyen  dés  lavages  avec 
une  solution  d’asaprol  a  2  pour  100,  et  deux  jours  plus  tard,  le 
flux  intestinal  avait  cessé. 

Observation  LUI.  Malaria.  Diarrhée  dysenlêri forme.  —  En¬ 
fant  de.  sept  ans,  admis  dans  mon  service  le  17  juillet  1894. 
L’enfant  habite  Une  localité  malsaine  hors  de  Rio  ;  il  a  été  soigné 
déjà  dans  le  même  service  pour  une  fièvre  paludéenne. 

Déjections  dysentériformes  d’abord. striées  de  sang,  et  actuelle¬ 
ment  catarrhales  depuis  plus  de  vingt  jours,  survenant  au  nombre 
de  huit  à  dix  et  accompagnées  de  coliques.  État  saburtal.  Langue 
très  chargée.  Foie  tuméfié. 

Je  prescris  une  potion  au  chlorhydrate  de  phénocollc,  ainsi  que 
des  lavages  intestinaux  avec  Une  solution  d’asaprol  à  1  pôür  100. 

Ces  lavages  furent  poursuivis  avec  plus  ou  moins  de  régularité 
jusqu’au  9  août  suivant,  amenant  la  modification  immédiate  des 


caractères  des  selles,  qui  se  réduisirent  au  nombre  de  deux  à 
trois  dans  le  court  laps  de  trois  jours,  en  reprenant  graduellement 
leur  coloration  et  leur  consistance  normales.  Le  phénocolle  fut  à 
la  suite  remplacé  par  le  chlorhydrate  de  quinine, 

Observation  LIY.  Rachitisme.  Malaria.  Insuffisance  mitrale. 
—  Fille,  douze  ans,  admise  dans  mon  service  le  13  juillet  1894. 
Déformations  rachitiques.  Signes  stéthoscopiques  d’uné  insuffi¬ 
sance  mitrale. 

Fièvre  à  type  irrégulier  datant  de  huit  jours;  température  a 
39°, 8.  Langue  très  chargée,  soif,  anorexie,  ventre  très  ballonné,1 
fort  douloureux,  diarrhée  séreuse,  extrêmement  abondante  et 
fétide,  foie  engorgé.  A  côté  d’autres  médicaments  appropriés,  j’or¬ 
donne  de  suite  deux  lavages  intestinaux  par  jour,  avec  une  solu¬ 
tion  d’asaprol  à  2  pour  100.  Eh  bien,  le  lendemain  même,  l’en¬ 
fant  éprouvait  un  mieux  considérable  du  côté  du  ventre,  en  même 
temps  que  lés  selles  étaient  devenues  moins  abondantes  et  moins 
fétides. 

Cette  amélioration  continua  il  faire  des  progrès,  et,  le  18  juillet, 
la  diarrhée  était  tout  à  lait  éteinte.  Il  est  bon  de  dire  qüe,  pen¬ 
dant  ce  temps-là,  les  lavages  asaprolés  ne  cessèrent  pas  d’être 
pratiqués  assez  régulièrement. 

E.  Vulvo-vaginite.  —  Le  pouvoir  bactéricide  de  l’asaprol 
s’étend  aussi  jusqu’au  gonocoque  de  Neisser;  il  devient 
par  cela  une  précieuse  acquisition  pour  le  traitement  de  la 
vulvo-vaginite  d’origine  blennorragique.  Les  quatre  obser¬ 
vations  qui  suivent  en  sont  la  preuve.  D’après  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  il  parait  résulter  que  l’efficacité  de  ce 
nouvel  agent  antiseptique  dépasse,  dans  les  eas  de  cette  na¬ 
ture,  celle  de  l’iodoforme,  du  permanganate  de  potasse  et 
de  l’acide  borique,  étant  employé  pour  cela  sous  la  fortne 
d’une  solution  aqueuse  dont  la  proportion  a  varié  de  1  à 
4  pour  400. 


Observation  LY.  Hërédo-syphilis.  Rachitisme.  Vulvo-vaginite. 
Malaria.  —  Fillette  de  trois  ans,  née  à  Rio,  amenée  dans  mon 
service  à  la  policlinique,  le  3  juillet  1894. 

Polylétlialité  familiale.  Père  syphilitique. 

L’enfant  est  venue  au  monde  très  chétive  et  très  peu  déve¬ 
loppée,  avec  la  peau  parsemée  de  taches  cuivrées.  Allaitement 
mixte.  Troubles  digestifs  vers,  les  premières  semaines.  Marche 
vers  le  dix-huitième  mois.  Croûtes  au  cuir  chevelu.  Efflorescences 
cutanées  à  diverses  époques.  Rougeole  vers  le  huitième  mois. 
Déjà  soignée  dans  le  service  pour  une  fièvre  paludéenne.  La 
mère  a  remarqué,  il  y  a  six  jours  à  peine,  l’existence  d’un  écou¬ 
lement  vulyo -vagin al  assez  abondant.  Elle  avoue  avoir  été,  elle 
aussi,  affectée  d’un  écoulement  pareil  datant  de  plusieurs  mois. 
Muqueuse  vulvaire  rouge,  tuméliée  et  baignée  d’un  liquide  jaune 
verdâtre  très  épais.  Miction  pénible. 

L’exauien  microscopique  du  liquide  vulvaire  permet  de  'recon¬ 
naître  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser  en  assez  grand  nom¬ 
bre,  soit  libre,  soit  inliltrant  les  cellules -épithéliales  et  des  leu¬ 
cocytes.  Le  but  principal  de  sa  présentation  était  cependant 
l’apparition  d’une  fièvre  palustre  (température  rectale,  39  degrés), 
accompagnée  d’engorgement  hépatique  et  splénique,  de  diar¬ 
rhée,  etc.  A  côté  du  calomel  et  du  phéndcolle  adressés  contre 
cette  dernière,  je  voulus  essayer  l’emploi  de  I’asaprol  pour  le 
traitement  de  la  vulVo- vaginite. 

Au  fait,  on  a  commencé  ce  même  jour  des  lotions  et  des  irri¬ 
gations  vulvo-vaginales  avec  une  solution  d’asaprol  à  2  pour  100. 

A  partir  du  lendémain,  l’écoulément  avait  diminué,  et  cette 
modification,  due  à  l’action  du  médicament,  s’accentua  progres¬ 
sivement.  La  rougeür  aussi  bien  que  la  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse  vulvaire  s’atténuèrent  promptement,  la  miction  redevint 
indolente,  en  même  temps  que  là  sécrétion  gonococèiqüe  se  taris¬ 
sait  rapidement. 

Bref,  le  13  juillet,  on  était  à  môme  d’en  constater  la  ces¬ 
sation .  complète ,  toute  trace  d’inflammation  locale  ayant  dis¬ 
paru. 


Observation  LYI.  yulvo-vaginile.  — Jeanne,  quatre  ans,  pré¬ 
sentée  le  1er  septembre  1894.  Mère  atteinte  dès  longtemps  d’un 
écoulement  vulvo-vaginal.  Cette  fillette  présenta,  elle  aussi,  depuis 
l’âge  de  deux  ans,  un  écoulement  vulvo-vaginal  d’abord  verdâtre 
et  épais,  plus  tard  jaunâtre  et  séreux,  ayant  résisté  aux  divers 
moyens  essayés.  Muqueuse  vulvaire  rougeâtre  et  tuméfiée’  Ery¬ 
thème  péri-vulvaire.  Je  conseille  alors  des  lotions  et  des  irriga¬ 
tions  vulvaires  avec  une  solution  d’asaprol  à  1  pour  100. 

Le  27  septembre,  bien  que  le  traitement  n’eût  point  été  fait 
avec  la  régularité  désirable,  il  n’y  avait  plus  de  traces  de  l'in¬ 
flammation  vulvo-vaginale,  la  sécrétion  s’étant  tarie. 

Observation  LVII.  Malaria  chronique.  Vulvo-  vaginite. 
Oxyures.  — 1  Petite  fille  âgée  de  sept  ans,  née  à  Rio,  présentée 
dans  mon  service  le  9  juillet  1894.  La  dernière  de  sept  enfants. 
Atteinte  à  plusieurs  reprises  de  fièvre  paludéenne.  Pâle,  maigre, 
indolente,  sans  appétit,  Langue  revêtue  d’un  léger  enduit  sâbur- 
ral.  La  mère  l’amène  à  cause  d’un  écoulement  vulvo-vaginal  qui 
date  de  plusieurs  semaines,  lequel  n’a  fait:  que  s’accroître.  On 
parvient  alors  à  savoir  que  cette:  fillette  se  baignait  dans  une 
baignoire  appartenant  à  sa  belle-sœur  affectée,  elle  aussi,  depuis 
longtemps,  d’un  écoulement  pareil. 

L’examen  laisse  voir,  en  effet,  les  petites  lèvres  rouges,  tumé¬ 
fiées,  et  baignées  d’un  liquide  séro-purulent  épais,  dont  la  sécré¬ 
tion  se  fait,  d’après  la  mère,  en  assez  forte  proportion  pour  tacher 
largement  la  chemise  de  l’enfant.  L’examen  microscopique  du 
liquide  sécrété  a.  révélé;  à  M.  Moncorvo  fils  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  gonocoques  de  Neisser. 

Calomel,  50  centigrammes.  Lotions  vülvo-vaginales  avec  Une 
solution  d’asaprol  à  10  pour  100. 

Le  16  juillet,  écoulement  ,  sensiblement  amendé.  Muqueuse 
vulvaire  moins  rouge  et  moins  gonflée.  Arsenic  à  l’intérieur.  Lo¬ 
tions  asaprolées. 

Le  21  juillet,  la  mère  fait  remarquer  que  sa  fillette  souffre, 
depuis  quelques  années  déjà,  des  conséquences  de  la  présence 


d’oxyures  dans  le  rectum,  ce  qui  porte  donc  à  admettre  que  ces 
derniers,  ëmigraht  vers  l’ouverture  vulvaire,  viennent  en  aggra¬ 
ver  l’inflammation. 

On  poursuit  les  lotions  avec  la  solution  d’asaprol  à  4  pour  100, 
en  même  temps  qu’on  recourt  dans  la  nuit  à  des  petits  lavements 
avec  une  solution  saturée  de  cette  même  substance. 

Le  26  juillet,  écoulement  assez  diminué.  Un  examen  attentil' 
ne  permet  plus  de  retrouver  des  oxyures  ;  aussi  l’enfant  ne  se 
plaint  plus  du  prurit  anal  qui  l’incommodait  beaucoup. 

A  côté  du  calomel  réclamé  par  l’engorgement  du  lobe  gauche 
du  foie  et  le  renouvellement  de  l’état  saburral,  je  fais  poursuivre 
les  lotions  ainsi  que  les  lavements  asaprolés. 

Le  28  juillet,  foie  dégonflé.  Langue  plus  nette.  Appétit.  Écou¬ 
lement  presque  éteint. 

Arsenic.  Lotions  et  lavements  d’asapral. 

Le  1er  août,  l’écoulement  vulvo-vaginal  a  subi  une  recrudes¬ 
cence  imprévue,  mais  une  nouvelle  enquête  permet  de  savoir  que 
la  fillette  a  commis  l’imprudence  de  reprendre  la  cuvette  appar¬ 
tenant  à  sa  belle-sœur  encore  affectée  de  vulvo-vaginite. 

On  renouvelle  l’emploi  de  la  solution  d’asaprol  à  2  pour  100, 
tant  pour  les  lavements  que  pour  les  lotions,  et  l’on  insiste  en¬ 
core  sur  l’urgence  d’éviter  l’usage  commun  de  la  cuvette. 

Le  4  août,  atténuation  fort  marquée  de  la  sécrétion  vulvo- 
vaginale.  Plus  de  prurit  anal  ou  vulvaire.  On  ne  retrouve  plus 
d’oxyures.  Nutrition  générale  sensiblement  améliorée.  Sommeil 
calme  et  réparateur,  alors  qu’il  était  avant  le  traitement  très 
souvent  interrompu  par  le  prurit  vulvaire  et  anal. 

On  poursuit  le  traitement  par  l’asaprol. 

Le  10  août,  la  sécrétion  vulvaire,  qui  était  presque  absolu¬ 
ment  éteinte,  a  subi  un  léger  accroissement,  dû  très  probable¬ 
ment  à  l’irrégularité  du  traitement;  mais  un  nouvel  examen 
microscopique  ne  découvre  qu’un  fort  petit  nombre  de  gono¬ 
coques.  Je  conseille  alors  de  faire  des  injections  répétées  avec  la 
solution  d’asaprol  et  pas  seulement  des  lotions. 

A  partir  de  cette  date,  la  vulvo-vaginite  s’atténua  progressive-- 
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ment,  malgré  quelques  légères  irrégularités  du  traitement,  par 
l’effet  de  l’insouciance  de  la  mère,  et,  le  23  septembre,  tout  écou¬ 
lement  avait  complètement  disparu,  la  muqueuse  vulvo-vaginale 
ayant  repris  ses  conditions  normales. 

Observation  LVIII.  Malaria  chronique.  Vulvo-vaginite  de  na¬ 
ture  blennorragique.  —  Jeune  fille  de  quinze  ans,  admise  dans 
mon  service,  le  18  juillet  1894,  pour  être  soignée  de  manifesta¬ 
tions  d’une  intoxication  paludéenne  ancienne.  Elle  était  pâle, 
maigre,  faible,  sans  appétit,  avait  la  langue  chargée,  la  rate 
hypertrophiée,  des  selles  pâteuses,  et  n’était  pas  encore  réglée. 
Aussi  avait-elle  été  affectée,  depuis  trois  ans,  d’un  écoulement 
vulvo-vaginal,  d’abord  très  épais  et  verdâtre,  et  ensuite  séreux 
et  jaunâtre.  Sa  mère,  interrogée  sur  la  cause  probable  delà  con¬ 
tagion,  déclara  que  sa  fillette  s’était  servie,  avant  l’apparition  du 
mal,  d’une  cuvette  dans  laquelle  se  baignait  aussi  une  femme 
atteinte  d’un  écoulement  vaginal  ancien.  La  muqueuse  vulvo- 
vaginale  était  rougeâtre  et  quelque  peu  tuméfiée. 

A  part  le  traitement  anti-malarien,  je  lui  ordonnai  des  injec¬ 
tions  vulvaires  avec  une  solution  d’asaprol  à  2  pour  100.  Eh  bien, 
cêt  écoulement,  qui  avait  résisté  à  plusieurs  moyens  déjà  essayés, 
subit  une  atténuation  immédiate  sous  l’influence  du  nouvel  anti¬ 
septique.  Au  fait,  les  injections  ayant  été  soigneusement  prati¬ 
quées,  on  l'a  vu  s’éteindre  définitivement  dans  le  court  laps  de 
dix  jours. 

Cette  fillette  a  continué  à  être  observée  jusqu’à  la  fin  du  mois 
de  septembre,  et  malgré  l’interruption  des  injections  asaprolées, 
la  sécrétion  gonorrliéique  ne  s’est  pas  reproduite. 

En  terminant  cette  première  série  de  recherches  au  sujet 
de  l’emploi  de  l’asaprol  dans  la  thérapeutique  infantile,  je 
dois  remercier  ici  MM.  O’Reilly  assistant  à  mon  service  et 
Frédéric  Machado,  du  concours  qu’ils  ont  bien  voulu  me 
prêter,  ainsi  qu’à  mon  collaborateur  Moncoryo  fils,  mon  chef 
de  clinique. 


CONCLUSIONS. 


De  tout  ce  qui  précède,- je  me  crois  autorisé  à  tirer  les  con¬ 
clusions  qui  suivent  : 

1°  Le  dérivé  soluble  du  naphlol  p  introduit  dans  la  thé¬ 
rapeutique  par  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Stackler  sous  le 
nom  d’asàprol  a  été  aussi  essayé  avec  succès  dans  la  clini¬ 
que  infantile. 

2°  Chez  les  enfants  à  l’état  sain,  l’asaprol  administré  à 
l’intérieur  à  des  doses  variées  reste  sans  influence  appré¬ 
ciable  sur  la  température,  la  chaleur  et  la  respiration.  Il 
n’exerce,  d’autre  part,  aucun  effet  fâcheux  sur  l’appareil  di¬ 
gestif  employé  à  dose  thérapeutique. 

3°  Essayé  chez  des  enfants  affectés  de  maladies  infectieuses 
aiguës,  l’asaprol  abaisse  plus  ou  moins  vite  la  température 
aussi  bien  qu’il  diminue  la  fréquence  du  pouls.  Au  cours  de 
son  administration,  il  survient  souvent  une  transpiration  par¬ 
tielle  ou  générale,  plus  ou  moins  abondante  en  môme  temps 
que  la  quantité  de  l’urine  augmente  danspresque  tous  les  cas. 

¥  Le  nouveau  médicament  est  doué  encore  d’un  pouvoir 
analgésique  qui  a  pu  être  constaté  dans  quelques  cas  chez 
les  enfants. 

5°  Outre  ses  propriétés  comme  antipyrétique,  antisepti¬ 
que  et  analgésique,  possède-t-il  de  plus  un  pouvoir  hémos¬ 
tatique  bien  marqué  et  démontré,  tant  par  l’expérimentation 
que  par  la  clinique,  qui  lui  assure  sous  ce  rapport  une  place 
à  côté  de  l’anlipyrine  et  la  thalline. 

6°  Administré  chez  des  enfants  dont  l’âge  avarié  de  dix 
jours  à  douze  ans,  à  la  dose  de  25  centigrammes  à  3  grammes 
par  vingt-quatre  heures,  en 'potion,  ce  dérivé  soluble  du 
naphtôl  n’a  jamais  provoqué  chez  eux  ni  céphalées,  ni  ver¬ 
tiges,  pas  de  bourdonnements  d’oreille,  ni  de  nausées  ou  de 
vomissements;  la  tolérance  en  était  donc  parfaite. Sa  saveur 


légèrement  amère  devenant  aussitôt  douceâtre  le  rend  d’un 
usage  facile  chez  les  jeunes  sujets. 

7°  Parmi  les  maladies  fébriles  de  l’enfance  où  l’asaprol  a 
été  essayé,  figurent  la  malaria,  la  tuberculose  à  marche  ai¬ 
guë  et  la  broncho-pneumonie. 

Dans  plusieurs  cas  de  fièvre  malarienne  se  rapportant  à 
des  enfants  de  quinze  jours  à  douze  ans,  le  médicament  se 
montra  d’une  efficacité  toute  particulière.  La  chaleur  s’abais¬ 
sait  parfois  très  promptement,  la  peau  se  couvrait  de  sueur, 
la  diarrhée  augmentait,  le  foie  et  la  rate  se  dégonflaient,  les 
troubles  digestifs  s’amendaient  en  même  temps  que  le  petit 
malade  deArenait  plus  calme  et  dormait  mieux. 

Dans  les  autres  affections  où  le  résultat  fut  âpeu  près  né¬ 
gatif,  on  a  vu  d’autres  agents  synergiques  tels  que  la  qui¬ 
nine,  l’antipyrine,  le  phénocolle,  étudiés  comparativement 
chez  le  môme  individu,  échouer  aussi  presque  sans  excep¬ 
tion. 

8°  Les  applications  topiques  de  l’asaprol  ont  été  faites  pour 
le  traitement  des  affections  cutanées,  de  l’oreille,  des  fosses 
nasales,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  dans  celui  de  la  vulvo- 
vaginite,  aussi  bien  que  pour  l’antisepsie  de  l’intestin. 

9°  Dans  ces  applications  locales,  il  a  fort  bien  réussi 
comme  antiseptiqiie  hémostatique  et  cicatrisant.  Les  sécré¬ 
tions  morbides  s’arrêtent,  deviennent  inodores,  et  la  répara¬ 
tion  des  surfaces  abcesées  s’opère  en  général  assez  promp¬ 
tement.  Il  a  été,  pour  cela,  employé  sous  la  forme  de  solution 
aqueuse  de  1  à  4  pour  100  d’après  le  cas,  soit  mêlé  avec  la 
vaseline  ,  ou  la  lanoline,  soit  encore  dissous  dans  un  vernis 
d’après  la  méthode  adoptée  pour  l’acide  phénique  par  M.  Ber¬ 
lioz  (de  Grenoble). . 

10°  Essayé  pour  la  première  fois  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche  sous  la  forme  d’une  solution  aqueuse  à  1  pour 
100  dont  on  badigeonne  plusieurs  fois  dans  la  journée  la  ré¬ 
gion  périglottique,  l’asaprol  amena,  presque  sans  exception, 
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la  disparition  assez  prompte  du  mal,  ce  qui  n’a  fait  que  con¬ 
firmer  le  résultat  des  expériences  pratiquées  in  vitro  d’après 
lequel  l’agent  en  question  empêche  le  développement  du  mi¬ 
crogerme  de  la  coqueluche  dans  son  milieu  de  culture. 

APPENMCE. 

Un  confrère  distingué,  M.  le  docteur  Antero  Manhâes,  de 
Campos,  qui  a  été  témoin,  dans  mon  service,  du  succès  de 
mes  premiers  essais  de  l’asaprol  dans  le  traitement  de  la 
malaria  infantile,  a  bien  voulu  m’adresser  trois  observations 
concernant  les  résultats  qu’il  a  obtenus  à  la  suite  de  ce  médi¬ 
cament  chez  des  adultes  affectés  de  fièvre  palustre,  maladie 
qui  règne  endémiquement  dans  la  localité  où.  il  exerce. 

'Je  crois  donc  utile  de  les  résumer  ici. 

Obseiwation  I.  — Jean  C...,  quarante  ans,  vu  pour  la  première 
fois  le  28  août  1894.  Antécédents  personnels  :  syphilis  et  anky¬ 
lostomiase.  Depuis  trente  jours  environ,  accès  quotidiens  de 
fièvre  précédés  de  frissons.  Bouche  amère.  Etat  saburral.  Perte 
de  l’appétit.  Hépatalgies.  Insomnies.  Dernièrement,  vomisse¬ 
ments  alimentaires.  Maigreur.  Pâleur.  Accablement.  Foie  et 
rate  hypertrophiés.  On  lui  prescrit  de  Fasaprol  à  la  dose  journa¬ 
lière  de  3  grammes. 

Le  29  août,  plus  de  vomissements  ni  d’hépatalgie.  Le  malade 
se  montre  très  satisfait.  Sommeil  prolongé.  Plus  d’accès.  Tempé¬ 
rature  rectale,  36  degrés. 

On  répète  le  médicament  à  la  dose  de  2  grammes. 

Le  30'  août,  hier  soir,  un  accès  précédé  de  frisson.  Sommeil 
moins  calme  que  les  nuits  antérieures.  Les  vomissements  ne  sc 
reproduisirent  plus.  Foie  réduit  de  volume.  Constipation.  Tem¬ 
pérature  anale,  36  degrés.  Purgatif  salin  suivi  de  l’emploi  de 
l’asaprol  à  la  dose  de  3  grammes. 

Le  31  août,  température  anale,  36°, 2.  Le  malade  fait  une  pro¬ 
menade  à  pied. 


État  saburral  presque  complètement  éteint.  Le  foie  et  la  rate 
assez  dégonflés.  Pas  d’accès. 

Asaprol,  2  grammes. 

Le  1er  septembre,  amélioration  marquée.  Plus  d’accès  et  à 
peine  des  digestions  quelque  peu  laborieuses.  On  suspend  alors 
l’administration  de  l’ asaprol  et  ou  le  soumet  à  un  traitement 
adressé  contre  sa  dyspepsie,  qui  est  du  reste  très  ancienne. 

Observation  IL —  Catherine  M...,  habitant  la  ville  de  Campos, 
âgée  de  soixante  ans,  s’est  présentée  à  la  consultation  le  4  sep¬ 
tembre  1894.  A  partir  de  quinze  jours,  accès  die  fièvre  survenant 
tantôt  le  matin,  tantôt  l’après-midi,  se  traduisant  par  les  trois 
stades  de  frisson,  chaleur  et  sueur.  Bouche  amère.  Langue  très 
chargée.  Pas  d’appétit.  Foie  très  engorgé  et  douleurs  à  la  palpa¬ 
tion  et  à  la  percussion.  La  malade,  qui  porte  les  signes  d’une 
artério-sclérose,  est  souvent  prise  de  crises  d’asthme.  Au  moment 
de  l’examen,  la  température  axillaire  est  de  37°, 6. 

Calomel.  Asaprol  à  la  dose  journalière  de  6  grammes. 

Le  6  septembre,  la  fièvre  n’a  plus  reparu.  Langue  plus  nette. 
Le  foie  assez  dégonflé.  L’appétit  commence  à  renaître.  Aussi  la 
malade  a  bien  dormi  les  dernières  nuits. 

Asaprol,  2  grammes. 

Le  7  septembre,  plus  de  traces  des  manifestations  paludéennes  ; 
la  malade  n’a  plus  eu  d’accès.  On  suspend  l’administration  du 
médicament. 

Observation  III.  Benedieto,  trente-trois  ans,  laboureur,  habi¬ 
tant  sur  le  bord  d’une  rivière.  Examiné  pour  la  première  fois  le 
3  septembre  1894.  Pendant  les  sept  dernières  nuits,  des  accès 
de  fièvre  assez  marquée,  précédés  de  frissons  suivis  d’une  tran¬ 
spiration  copieuse  s’accompagnant  d’une  céphalée  très  vive  et 
parfois  encore  d’épistaxis.  Langue  couverte  d'un  enduit  blan¬ 
châtre  et  épais.  Inappétence.  Foie  très  augmenté  et  sensible  à 
l’exploration.  Rate  non  tuméfiée.  Quelques  râles  bronchiques 
épars  des  deux  côtés.  Température  anale,  38  degrés.  Un  vomitif 
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d’ipéca  suivi  de  l’administration  de  l’asaprol  à  la  dose  de 
3  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Le  4  septembre,  température  rectale,  38°, 6.  EtFet  satisfaisant 
du  vomitif.  Céphalalgie  amendée.  Cessation  de  l’épistaxis.  Meil¬ 
leur  appétit.  On  répète  l’asaprol  toujours  à  la  même  dose. 

Le  5  septembre,  température  anale,  37°, 4.  Foie  presque  tout 
à  fait  revenu  à  ses  dimensions  normales  et  non  plus  douloureux. 
Réduction  notable  des  râles.  Disparition  définitive  de  la  cépha¬ 
lalgie.  Même  traitement. 

Le  7  septembre,  la  fièvre  ne  se  renouvela  plus.  Bonnes  nuits. 
Réapparition  de  l’appétit.  On  cesse  l’emploi  du  médicament. 

Ce  sont  donc  là  trois  nouveaux  faits  qui  viennent  confir¬ 
mer  le  résultat  de  mes  observations  recueillies  sur  les  en¬ 
fants  affectés  de  malaria,  ce  qui  doit  attirer  sûrement  l’at¬ 
tention  des  praticiens  qui  exercent  dans  les  régionAoù  sévit 
cette  maladie.  Le  médicament  a  été  aussi  bien  supporté  par 
les  adultes  que  par  les  enfants,  et  aucun  accident  fâcheux 
n’a  pu  lui  être  jusqu’ici  rapporté. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Thérapeutique  medicale. 

Traitement  de  l’adénopathie  bronchique  chez  les  enfants.  —  Résultats 
du  traitement  de  la  tuberculose  par  le  fluorure.  —  Traitement  de 
l’asthme  bhez  les  enfants.  —  Traitement  de  l’ascite  par  le  régime 
sec.  —  Action  thérapeutique  des  courants  à  haute  fréquence.  — 
Traitement  électrothérapique  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse.  —  Stomatite  mercurielle  tardive. 

Traitement  de  l’adénopathie  bronchique  chez  les  enfants 

(Jules  Simon,  leçon  de  clinique  de  l’Hôpital  des  enfants).  —  Plus 
fréquente  qu’on  ne  pense,  cette  affection  doit  être  considérée  de 
nature  inflammatoire  ;  elle  provoque  de  la  dyspnée  et  des  toux 
quinteuses  coqueluchoïdes,  c’est  elle  qui  provoque  les  toux  spas¬ 
modiques  prises  pour  des  coqueluches  irrégulières,  sans  siffle- 
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ment.  Les  enfants  atteints  d’adénopathie  bronchique  peuvent  être 
atteints  de  complications  broncho-pulmonaires. 

Aussi  la  première  mesure  doit-elle  être  de  tenir  les  petits  ma¬ 
lades  à  la  chambre  pendant  un  mois  à  six  semaines,  comme  pour 
les  convalescents  de  fièvres  éruptives. 

Traitement.  Chaque  matin,  un  verre  à  bordeaux  d’eau  du  Mont- 
Dore  ou  d’eau  sulfurée  quelconque,  à  .jeun,  avec  un  peu  de  lait 
chaud.  Huile  de  foie  de  morue  ;  arséniate  de  soude  pendant  les 
repas  (1  à  2  milligrammes  par  jour),  médication  phosphatée  après 
quinze  jours  de  traitement  arsenical.  Éau  de  goudron  ou  terpine. 
Comme  calmants,  teinture  de  belladone  (2  à  3  gouttes)  et  alcoola- 
ture  de  racine  d’aconit  (2  à  3  gouttes),  sirop  de  codéine.  Révulsion 
à  l’iode  ou  l’huile  de  croton  sur  la  région  malade.  S’il  est  possible, 
saison  au  Mont-Dore,  dont  l’effet  est  toujours  excellent  et  conso¬ 
lide  la  guérison,  ou,  pour  les  enfants  d’un  certain  âge,  à  une  sta¬ 
tion  sulfurée. 

Résultats  du  traitement  de  la  tuberculose  par  le  fluorure 
de  sodium  (Bourgeois,  Académie  royale deBelgique,  février  1895). 
—  Le  fluorure  de  sodium,  après  l’insuccès  des  inhalations  fluorhy- 
driques,  insuccès  constaté  il  y  a  déjà  cinq  ans,  a  été  déjà  souvent 
essayé  avec  des  résultats  divers.  Bourgeois,  de  Tourcoing,  constate 
dans  son  travail,  que  l’acide  fluorhydrique  en  inhalations  n’a  pu 
lui  procurer  que  des  améliorations,  mais  il  affirme  que  le  fluorure 
de  sodium,  employé  à  la  dose  de  1  dixième  de  milligramme  (au 
début)  jusqu’à  5  milligrammes  par  jour,  a  permis  de  constater 
des  guérisons  dans  9  cas  bien  établis.  La  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  étant  fort  difficile  à  constater,  en  raison  des  difficultés  du 
diagnostic,  nous  n’insistons  pas.  On  peut  cependant  retenir  le 
fait  matériel  cité  par  Bourgeois  :  le  bon  effet  obtenu  par  la  médi¬ 
cation. 

Quant  à  la  dose,  on  peut  la  trouver  faible,  car  on  a  pu  donner 
des  doses  de  50  centigrammes  et  jusqu’à  2  grammes  de  fluorure 
de  sodium,  sans  aucun  inconvénient. 
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Traitement  de  l’asthme  chez  les  enfants  (Dr  E.  Périer,  in 
Journal  de  médecine  de  Paris,  mars  4895). 

L  Crise  d'asthme  simple. 

i°  Donner  de  l’air,  en  ouvrant  les  fenêtres,  sans  produire  de 
courants  d’air,  et  appliquer  des  cataplasmes  sinapisés  ou  des  sina¬ 
pismes  sur  les  membres. 

2°  Si  l’on  ne  peut  ouvrir  les  fenêtres,  ou  si  le  moyen  n’a  pas 
réussi,  faire  des  fumigations  de  datura,  de  papier  nitré,  ou  verser 
quelques  gouttes  de  pyridine,  d’éther,  d’iodure  d’éthyle  (pour  des 
adolescents),  dans  le  voisinage  du  petit  asthmatique,  sur  un  mou¬ 
choir  ou  dans  une  soucoupe.  J’ai  souvent  soulagé  des  asthmatiques 
qui  vivaient  dans  une  atmosphère  surchauffée  et  sèche,  en  plaçant 
sur  une  lampe  à  alcool  une  grosse  bouillotte  contenant  en  ébulli¬ 
tion  permanente  de  l’eau  et  des  feuilles  d’eucalyptus. 

3°  Donner  la  potion  suivante  par  cuillerée  à  dessert,  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure  : 

Teinture  de  belladone .  v  à 

—  de  Grindelia  . . x  à 

—  de  Lobelia  inflata . xx  à 

Sirop  d’éther .  1 0  à 

—  de  fleurs  d’oranger . 

Eau  de  filleul . . 

4°  S’il  n’y  a  pas  d’amélioration,  donner  une  dose  d’antipyrine 
proportionnée  a  l’àge  (10  centigrammes  par  an  d’àge),  d’un  seul 
coup,  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

II.  Crise  d'asthme  avec  bronchite  aiguë  ou  congestion  pulmonaire. 

1°  Couvrir  la  poitrine  de  cataplasmes  sinapisés  ou  de  ventouses 
sèches. 

2®  Fumigations  et  inhalations  comme  pour  I. 

3°  Potion  par  cuillerée  à  café,  ou  à  dessert,  de  quart  d’heure 
en  quart  d’heure  : 


x  gouttes. 


20  grammes. 
20  — 

90  — 
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Teinture  alcoolique  de  belladone. .  v  à  x  gouttes. 
Sirop  d’ipéca .  ) 

—  d’éther . ^  ââ  10  grammes. 

—  de  codéine .  } 

—  de  fleurs  d’oranger .  30  — 

Eau  de  tilleul .  60  — 


III.  Asthme  spasmodique  simple  en  dehors  des  crises. 

1°  Donner  avant  les  deux  repas  principaux  une  cuillerée  à  café 
ou  à  dessert  de  : 

lodure  de  potassium .  3  à  10  grammes. 

Sirop  de  baume  de  Tolu . f  _ 

—  d’écorces  d’oranges  amères,  i  da  U 

Pendant  quinze  jours. 

2°  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  avant  les  deux  repas  prin¬ 
cipaux,  une  cuillerée  à  café  de  : 


Arséniate  de  soude .  Os, 03 

Eau  distillée .  200  ,00 


Dans  un  peu  d’extrait  de  malt  ou  de  bière  amère. 

3°  Deux  jours  par  semaine,  suspendre  le  traitement  et  donner, 
le  matin,  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  une  cuillerée  à  café  de  la 
poudre  laxative  suivante  : 

Soufre  sublimé .  ) 

Crème  détartré . •  a»  1b  grammes. 

Magnésie .  } 

Essence  d’anis .  1  — 

4°  Alimentation  simple,  d’où  seront  exclus  les  mets  épices  ou 
de  haut  goût,  le  poisson,  etc. 

5°  Frictions  le  matin,  sur  tout  le  corps,  au  gant  de  flanelle  ou 
de  crin. 

6°  Exercice  au  grand  air  le  plus  possüdc. 

7°  L’été,  une  saison  au  Mont-Dore  ou  aux  Pyrénées. 

IV.  Asthme  avec  bronchite  chronique  et  emphysème. 

1°  Traitement  1°  et  2°  de  III. 

En  outre  : 
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2°  Le  matin,  pendant  quinze  jours,  un  quart  de  verre  d’eau  de 
Labassère  dans  du  lait  chaud. 

3°  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  une  cuillerée  à  dessert, 
matin  et  soir,  du  sirop  suivant  dans  du  lait  : 

Iodure  de  calcium .  Sa  10  grammes. 

Sirop  de 

—  de 

—  de 

4°  Tous  les  deux  jours,  badigeonner  la  poitrine,  alternativement 
en  avant  et  en  arrière,  avec  de  la  teinture  d’iode. 

5°  Bains  d’air  comprimé. 

6°  En  été;  cure  d’air  dans  une  altitude  moyenne  ou  saison  à 
Allèvard,  Cauterets,  Eaux-Bonnes,  Enghien,  Saint-Honoré,  le 
Mont-Dore,  la  Bourboule. 

Y.  Asthme  chez  les  cardiaques. 

4°  Traitement  général  comme  pour  III,  en  insistant  sur  l’ar- 
séniate  de  soude,  vingt  jours  par  mois  pour  dix  jours  delà  prépa¬ 
ration  iodurée. 

2°  Pendant  la  période  des  accès,  donner  deux  fois  par  jour  : 

Chlorhydrosulfate  de  quinine,  10  à  23  centigrammes,  en  cachet, 
lavement  ou  suppositoire,  ou  la  potion  suivante  : 


Chlorhydrosulfate  de  quinine _  08,20  à  08,40 

Sirop  de  groseille .  30  ,00 

Eau  distillée  . . . .  60  ,00 


Une  cuillerée  à  dessert  d’heure  en  heure,  et  les  [petits  moyens 
indiqués  pour  I. 

VT.  Asthme  des  foins. 

1°  Pendant  les  accès,  introduire  dans  les  narines  un  tampon 
d’ouate  hydrophile  imbibée  du  mélange  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne .  08,03 

Eau  distillée  de  laurier-cerise .  10  ,00 


Tolu .  )  _ 

capillaire .  i  aa  100 

codéine .  30  à  30  — 
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Huchard  conseille  de  faire  des  insufflations  dans  les  narines, 
plusieurs  fois  par  jour,  avec  la  poudre  composée  : 

Sulfate  de  quinine .  3  grammes. 

Benjoin  pulvérisé .  6  — 

2°  Donner  la  potion  : 

Antipyrine .  Os.SO  à  1  gramme. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  30  — 

Eau  distillée .  90  — 

Une  cuillerée  à  dessert  de  demi-heure  en  demi-heure. 

Ou  la  potion  à  la  quinine  comme  pour  V. 

3°  Envoyer  l’enfant  au  bord  de  la  mer  ou  dans  les  montagnes. 

4°  Soigner  la  cause  (goutte,  névropathie,  rhinite  hypertro¬ 
phique). 

3°  Mont-Dore  et  la  Bourboule. 

Traitement  «le  l’ascite  par  le  régime  sec  (Finsen,  Ugeskrif 
for  Laeger,  1894,  nos  38  et  39).  —  Ayant  essayé  en  vain  tous  les 
remèdes  proposés  contre  l’ascite,  dont  il  est  atteint  depuis  dix 
ans  (affection  congénitale  du  cœub  et  hydatide  du  foie),  l’auteur 
se  décida  à  «  sécher  »  l’ascite  en  introduisant  dans  le  système  cir¬ 
culatoire  le  moins  possible  de  liquide.  Pendant  neuf  jours  consé¬ 
cutifs,  il  ne  prit  que  400  grammes  de  liquide  par  vingt-quatre 
heures.  Le  résultat  obtenu  fut  très  satisfaisant.  Trois  à  quatre 
jours  après  l’institution  de  ce  régime,  la  diurèse,  de  800  grammes 
par  jour  qu’elle  était  au  premier  jour,  monta,  du  troisième  au 
cinquième  jour,  jusqu’à  1 100-1 200  grammes,  chiffre  qu’il  n’avait 
pas  atteint  pendant  des  années  entières.  En  même  temps,  dispa¬ 
rition  de  tous  les  autres  symptômes  morbides.  Grâce  aux  précau¬ 
tions  prises  par  lui  pour  ne  pas  imbiber  par  trop  ces  tissus,  il  est 
arrivé  à  tenir  en  échec  son  ascite  ;  dès  qu’il  la  trouve  augmentée, 
il  se  soumet  au  régime  sec.  Pour  vérifier  par  l’expérience  l’action 
du  régime  sec  sur  l’ascite,  il  la  reproduisit  artificiellement  dans 
l’espace  de  dix  jours  et  réussit,  par  le  régime  approprié,  à  s’en 
débarrasser  dans  le  même  laps  de  temps. 


L’ascite  était-elle  énorme  et  la  diurèse  peu  accusée,  l’influence 
du  régime  était  plus  lente  à  se  manifester.  Dès  que  la  diurèse  attei¬ 
gnait  800  grammes  par  vingt-quatre  heures,  on  n’eut  besoin  de 
recourir  qu'à  un  régime  peu  sévère  pour  se  débarrasser  de  l’ascite. 
Mais  dans  ces  derniers  temps,  quand  la  diurèse  était  tombée  à 
400-500  grammes  par  jour,  l’auteur  fut  obligé  de  se  soumettre  à 
un  régime  très  sévère.  L’expérience  lui  a  appris  que,  en  cas  où 
il  urinait  par  vingt-quatre  heures  500  grammes,  il  avait  à  absor¬ 
ber  300  grammes  de  liquide  de  moins  que  quand  la  diurèse  était 
de  800  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Dans  ces  dernières  années,  pour  activer  la  résorption  de  l’as¬ 
cite,  il  combina  le  régime  sec  avec  l’administration  quotidienne 
(ou  un  jour  sur  deux)  de  7-8  grammes  de  magnésie  calcinée. 
Grâce  à  ce  traitement,  et  à  des  purgatifs  pris  par  lui,  son  ascite 
diminua  tous  les  jours  de  700  à  800  grammes.  11  essaya. aussi  le 
régime  sec  combiné  avec  l’administration  quotidienne  de  5  gram¬ 
mes  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  ;  mais  quoique  moins  fati¬ 
gant,  ce  mode  de  traitement  le  cédait  de  beaucoup  au  régime  sec 
associé  à  la  magnésie.  Malgré  toutes  ces  vicissitudes,  l’auteur  fut 
à  même  de  vaquer  continuellement  à  son  travail. 

Quant  à  l’augmentation  de  la  diurèse  qui,  presque  toujours, 
était  en  raison  inverse  de  la  quantité  de  liquide  dont  était  im¬ 
bibé  le  corps  du  malade,  l’auteur  est  enclin  à  admettre  que,  en 
cas  de  rétention  dans  le  corps  d’un  liquide  se  trouvant  en  com¬ 
munication  avec  les  lymphatiques,  son  absorption  ne  se  fera  que 
du  moment  que  le  sang  aura  atteint  un  degré  de  concentration 
qui  exige  impérieusement  sa  dilution.  En  règle  générale,  la  diu¬ 
rèse  commençait  à  s’élever  quelques  jours  après  l’institution  du 
régime,  et  ces  premiers  jours  étaient  les  plus  pénibles  pour  l’au¬ 
teur  :  soif  extrême,  langue  sèche  et  saveur  salée  de  la  salive. 
Tous  ces  symptômes  disparaissaient  ordinairement  avec  l’aug¬ 
mentation  de  la  diurèse,  c’est-à-dire  vers  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour.  Il  est  à  présumer  que  le  régime  sec  a  pour  consé¬ 
quence  l’épaississement  du  sang  qui,  une  fois  ayant  atteint  un 
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certain  degré,  commence  à  absorber  du  liquide  des  lymphatiques. 
Dès  que  cette  absorption  est  mise  en  train,  elle  s’effectue  gra¬ 
duellement,  avec  une  intensité  croissante.  Grâce  il  la  disparition 
graduelle  de  l’ascite,  la  pression  intrapéritonéale  exercée  par 
l’ascite  sur  le  foie  et  les  reins  diminue  à  son  tour,  d’où  passage 
plus  libre  du  sang  à  travers  ces  organes.  ( Times  and  Register, 
1893,  n°  9,  p.  178  et  179.) 

Traitement  élcctrotlicrapique  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse  (Champetier  dé  Ribes,  Société  médicale 
des  hôpitaux,  8  mars  1893).  —  Après  avoir  rappelé  les  insuccès 
innombrables  éprouvés  par  les  diverses  méthodes  thérapeutiques 
proposées,  l’auteur  rapporte  cinq  observations  de  guérison  obte¬ 
nues  chez  des  femmes  soumises  à  la  voltaïsation  descendante 
du  pneumogastrique  droit,  d’après  la  méthode  de  Gautier  et 
Laaot. 

Le  pôle  positif  est  placé  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  entre 
les  deux  chefs  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  le  pôle  néga¬ 
tif  près  de  l’ombilic.  Les  électrodes  sont  au  charbon  et  entourés 
d’amadou.  L’intensité  du  courant  varie  de  8  à  10  milliampères  ; 
sa  durée  d’un  quart  à  une  demi-heure.  Les  éléments  de  la  pile 
doivent  être  accouplés  un  à  un. 

Stomatite  mercurielle  tardive  (Moulin,  Thèse  deParis,  1891). 
—  L’apparition  delà  stomatite  après  cessation  du  traitement  mer¬ 
curiel  est  connue  depuis  longtemps.  Moulin  a  repris  la  question 
et  montré  que  deux  causes  sont  susceptibles  d’amener  ces  stoma¬ 
tites  tardives  :  1°  l’emploi  des  injections  interstitielles  de  prépara¬ 
tions  mercurielles  qui  déterminent  des  réserves  considérables 
d’agent  toxique,  dont  l’élimination  se  fera  en  un  temps  impossible 
à  prévoir  ;  2°  le  mauvais  état  de  l’appareil  rénal. 

En  conséquence,  le  médecin  doit  être  prévenu  que  les  syphili¬ 
tiques  rénaux,  les  cardiaques,  doivent  être  surveillés  avec  grand 
soin,  non  seulement  pendant,  mais  encore  après  le  traitement.  De 
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plus,  il  est  nécessaire  de  choisir  pour  ces  malades  des  prépara¬ 
tions  solubles  ingérées  et  d’éviter  les  injections,  malgré  leur  com¬ 
modité. 


Thérapeutique  chirurgicale. 

De  l’intervention  dans  les  plaies  de  l’abdomen.  —  Contribution  au 
traitement  opératoire  de  la  main  bote.  —  Traitement  des  abcès  de 
l’anus.  —  Contribution  au  traitement  opératoire  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  et  du  rhumatisme  articulaire  chronique. 

De  l'intervention  dans  les  plaies  «le  l’abdomen  (Sclrwitz, 
Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  16  février  1893). 
—  Aujourd’hui  que  la  chirurgie  abdominale  a  fait  de  grands  pro¬ 
grès,  la  question  de  l’intervention  se  pose  souvent  dans  les  cas  de 
plaies  de  l’abdomen  par  armes  à  feu.  Les  uns  ne  veulent  inter¬ 
venir  que  quand  des  signes  légers  de  péritonite,  faiblesse  relative 
du  pouls,  faciès  changé,  commencement  de  météorisme,  démon¬ 
trent  l’imminence  des  troubles  inflammatoires  ;  d’autres,  parmi 
lesquels  se  range  Schwartz,  veulent  l’intervention  immédiate,  la 
laparotomie  permettant  de  faire  la  suture  des  perforations  pro¬ 
bables,  de  nettoyer  la  cavité  péritonéale,  et  souvent  de  faire  l’ex¬ 
traction  du  projectile. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  l’auteur  cite  l’observation 
intéressante  d’un  jeune  homme  qui,  après  une  plaie  de  l’abdomen, 
par  une  balle  de  revolver,  ne  présentait  aucune  apparence  de  tra¬ 
jet  du  projectile;  pendant  quarante-huit  heures,  il  n’y  eut  appa¬ 
rence  d’aucun  phénomène  inflammatoire,  puis,  brusquement,  il 
succomba  en  quelques  heures  à  une  septicémie  péritonéale. 
L’autopsie  montra  que  la  balle  avait  fait  cinq  perforations  de 
l’intestin  dans  diverses  anses.  Chez  ce  malade,  la  seule  chance  de 
guérison  était  assurément  une  intervention  immédiate. 

Contribution  au  traitement  opératoire  <le  la  main  bote 

(Romano,  Archivio  di  ortopedia,  1894,  fasc.  2  et  3).  —  La  ma¬ 
lade,  âgée  de  six  ans,  était  atteinte,  du  côté  droit,  de  pied  bot  et 


de  mam  bote,  avec  absence  du  radius,  du  premier  métacarpien 
et  du  pouce.  L’humérus  droit  était,  lui  aussi,  moins  développé 
que  celui  du  côté  opposé,  de  sorte  que  le  raccourcissement  total 
s’élevait  à  4  centimètres. 

L’opération  consista  en  résection  cunéiforme  de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  :  ayant  alors  redressé  la  main  après  section 
préalable  du  tendon  du  long  palmaire  tendu,  il  réunit  les  surfaces 
avivées  par  un  fil  d’argent.  11  y  eut  de  la  suppuration  et  le  fil  d’ar¬ 
gent,  de  même  qu’une  esquille  osseuse,  furent  expulsés.  Néan¬ 
moins,  le  résultat  obtenu  fut  satisfaisant,  la  main  ayant  conservé 
sa  situation  dans  l’axe  prolongé  de  l’avant-bras.  (Fortschritte  der 
Medicin.,  1er  avril  1895,  n0'  7,  p.  277  et  278.) 

Traitement  des  abcès  de  l’anus  (Dr  Hartmann,  chirurgien 
des  hôpitaux,  in  Presse  médicale ,  23  mars  1895).  —  L’auteur 
préconise  l’ouverture  précoce  de  ces  abcès,  le  bistouri  étant  le 
seul  résolutif  utile.  Il  insiste  sur  la  manière  d’ouvrir  ces  abcès  de 
façon  à  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  la  formation  secon¬ 
daire  d’une  fistule.  Pour  prévenir  la  fistule,  l’incision  doit  être 
large  et  mettre  à  découvert  toute  l’étendue  de  l’abcès.  Il  divise 
ainsi,  au  point  de  vue  opératoire,  les  divers  types  de  la  suppura¬ 
tion  péri-ano-rectales. 

Les  abcès  tubéreux,  les  abcès  phlébitiques  circonscrits  seront 
simplement  ouverts  par  une  petite  incision. 

Dans  le  cas  d’abcès  sous-cutariéo-muqueux,  anesthésie  par  le 
bromure  d’éthyle  seul,  dilatation  de  l’anus,  section  de  toute  la 
hauteur  du  revêtement  cutané  ou  muqueux  correspondant  àl’abcès.. 

Dans  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  non  ouverts  dans  le 
rectum,  éviter  de  fendre  les  tuniques  rectales  dans  toute  la  hau¬ 
teur  de  l’abcès,  de  manière  à  ménager,  autant  que  possible,  l’ap¬ 
pareil  musculaire  de  la  région. 

Dans  les  abcès  de  la  variété  superficielle  par  propagation  d’une 
collection  primitivement  sous-cutanéo-muqueuse  ayant  contourné 
le  sphincter  pour  envahir  la  fosse  ischio-rectale,  commencer  par 
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le  traitement  indiqué  de  Ja  portion  sous-cutanéo-muqueuse  de 
l’abcès,  puis  continuant  l’incision  parallèlement  aux  plis  rayonnés, 
fendre  la  peau  et  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  cavité  sup¬ 
purante  jusqu’à  la  limite  externe  de  celle-ci,  compléter  au  besoin 
l’intervention  par  la  mise  à  découvert  de  tous  les  diverticules  se¬ 
condaires,  fessier  et  périnéal  qui  peuvent  exciter  tous  les  recoins 
de  l’abcès,  ainsi  mis  à  nu  sans  que  l’appareil  musculaire  ano- 
rectal  n’ait  été  intéressé.  Tamponner  à  la  gaze  iodoformée,  placer 
un  drain  dans  le  rectum  pour  faciliter  l’émission  des  gaz. 

Dans  les  abcès  tuberculeux,  curetter  avec  soin  les  fongosités  et 
faire  suivre  le  curettage  de  cautérisations  au  thermo-cautère. 

Dans  les  abcès  profonds  de  la  fosse  iscliio-rectale,  faire,  en 
dehors  et  parallèlement  aux  libres  du  sphincter  externe,  une 
longue  incision  antéro-postérieure;  tamponner  ensuite  la  cavité 
de  l’abcès. 

Lorsque  l’abcès  a  passé  d’une  fosse  iscliio-rectale  à  l’autre,  au- 
dessus  du  sphincter  externe,  il  faut  faire  en  arrière,  sur  la  ligne 
médiane,  une  incision  qui  comprend  la  partie  la  plus  postérieure 
du  sphincter  externe,  mettre  ainsi  à  découvert  la  partie  moyenne 
de  l’abcès  et  assurer  avec  de  gros  drains  s’écartant  en  V,  vers 
chacune  des|fosses  ischio-rectales,  l’écoulement  fourni  par  les 
cavités  suppurantes.  Pour  éviter  le  déplacement  des  drains,  on 
peut  les  fixer  aux  lèvres  de  la  plaie  avec  un  gros  crin. 

Le  traitement  des  abcès  de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur  dif¬ 
fère  suivant  leur  siège. 

Dans  le  cas  de  prostatite  suppurée,  il  faut  aller  franchement  par 
le  périnée  à  la  recherche  de  l’abcès  en  pratiquant  l’incision  de  la 
taille  prérectale. 

Dans  l’abcès  à  point  de  départ  rectal, l’incision  doit  être  en  rap¬ 
port  avec  le  siège  de  la  collection,  sans  inciser  les  parois  rectales. 

Certains  abcès  occupant  l’étage  supérieur  du  périnée  peuvent 
être  ouverts  par  une  incision  curviligne  encadrant  un  des  segments 
inférieurs  de  l’anus. 

Le  plus  souvent,  c’est  à  l’incision  médiane  postérieure  que  Tau- 
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leur  a  recours.  Fendant  le  sphincter  externe  sur  la  ligne  ano- 
coccygienne,  on  arrive  entre  le  releveur  et  le  rectum,  pouvant 
s’engager  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre  et  établir  ainsi  un 
drainage  déclive  des  collections  développées  dans  l’espace  pelvi- 
rectal.  S’il  existe  une  perforation  de  l’intestin,  alors  seulement 
l’incision  de  toutes  les  tuniques  intestinales  sera  utile  et  devra 
remonter  jusqu’à  la  perforation. 

Une  incision  médiane  postérieure  permet  également  d’ouvrir, 
sans  intéresser  les  tuniques  rectales,  les  collections  développées 
dans  l’espace  urétro-rectal,  au  niveau  des  ganglions  du  méso¬ 
rectum. 

Contribution  au  traitement  opératoire  «le  l’arthrite  défor¬ 
mante  et  du  rhumatisme  articulaire  clironi«]uc  (W.  Millier, 
Archiv  fur  klinische  Chirurgie ,  Bd.  xlviii,  p.  1-39). —  C’est  une 
question  déjà  assez  longtemps  débattue  que  celle  qui  a  trait  au 
traitement  chirurgical  de  l’arthrite  déformante  et  du  rhumatisme 
articulaire  chronique.  Dans  les  cas  graves,  on  pratiquait  déjà 
jadis  la  résection  des  articulations  atteintes.  Tout  récemment, 
Zesas  s’est  prononcé  pour  la  résection  de  l’articulation  de  la  han¬ 
che  dans  l’arthrite  déformante.  D’après  lui,  cette  opération  ferait 
cesser  les  douleurs  et  arrêterait  la  marche  envahissante  de  l’af¬ 
fection,  mais  les  résultats  seraient  peu  encourageants  quant  aux 
fonctions  de  l’articulation  réséquée.  Cornils,  tout  en  confirmant 
les  données  du  dernier  auteur  quant  à  l’effet  de  l’opération  sur 
les  douleurs,  s’appuie  sur  les  faits  rassemblés  dans  la  littérature, 
et  personnels,  pour  montrer  que  les  résultats  fonctionnels  ne  sont 
pas  si  mauvais  que  le  prétendait  Zesas.  Millier  rapporte  en 
détail  deux  observations  personnelles  de  résection  de  l’articula¬ 
tion  du  bassin  dans  l’arthrite  déformante.  Dans  le  premier  cas, 
il  s’agit  d’un  ouvrier  de  trente-huit  ans  tombé  sur  la  hanche  et 
ne  pouvant  marcher  qu’avec  peine  ;  après  la  résection,  il  était  de 
nouveau  à  même  de  s’adonner  au  travail  et  la  marche  devint  in¬ 
dolore.  Même  résultat  favorable  dans  le  second  cas. 


L’auteur  a  aussi  opéré  deux  cas  d’arthrite  déformante  de  l'ar¬ 
ticulation  du  genou  (arthrectomie  et  enlèvement  à  la  gouge  des 
excroissances  des  bords).  Comme  résultats,  guérison  avec  des 
articulations  mobiles.  La  mobilité,  dans  un  de  ces  cas,  était  telle, 
que  le  membre  pouvait  être  étendu  normalement  et  que  la  flexion 
allait  jusqu’à  120  degrés  ;  dans  l’autre  cas,  la  mobilité  était  tout 
à  fait  normale.  Dans  le  premier  cas,  la  mobilité  n’était  en  rien 
entravée  par  un  épaississement  monstrueux  des  extrémités  articu¬ 
laires  du  fémur  et  du  tibia.  La  résection  de  l’articulation  du 
genou  eut  pour  résultat  l'ankylose  (Riedel,  Bose  et  deux  cas 
très  réussis  de  Helferich).  Les  résultats  obtenus  par  Müller, 
quant  à  la  mobilité  des  articulations  opérées,  sont  de  nature  à 
encourager  les  interventions  chirurgicales  en  cas  d’arthrite  dé¬ 
formante  de  l’articulation  du  genou. 

Trois  opérations  pratiquées  dans  l’arthrite  déformante  de  l’ar¬ 
ticulation  carpo-métacarpienne  ont  donné  à  Miiller  des  résultats 
satisfaisants. 

Quant  aux  quatre  cas  de  rhumatisme  articulaire  chronique 
opérés  par  lui,  si  les  douleurs  ont  disparu  dans  tous  les  cas,  les 
résultats  fonctionnels  furent  variables  d’un  cas  à  l’autre. 

Tout  en  admettant,  avec  Schiiller,  qu’il  y  a  lieu  de  supposer 
qu’à  l’avenir  la  chirurgie  occupera  une  place  plus  prépondé¬ 
rante  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  il 
avoue  néanmoins  qu’à  l’heure  qu’il  est,  il  serait  désirable  d’avoir 
à  sa  disposition  des  observations  plus  nombreuses  et  plus  long¬ 
temps  suivies  ( Farlschritte  der  Médian,  1895,  n°  7,  1er  avril, 
p.  276  et  277). 


L'adminislrateur-gérant,  O.  DOIèî. 


HOPITAL  DE  LA  PITlfe^Vl^O^/ DE  THÉRAPEUTIQUE 

Les  glycérophosphates; 

Action  sur  la  nutrition,  indications  thérapeutiques, 
mode  d'administration; 

Par  Albert  Robin, 
de  l’Académie  de  médecine. 

I.  LA  MÉDICATION  GLYCÉROPIIOSPHATÉE. 

Le  24  avril  1894,  j’ai  fait  à  l’Académie  de  médecine  une 
communication  préalable  sur  l’emploi  thérapeutique  des 
glycérophosphates,  qui  jusque-là  m'avaient  jamais  été.  uti¬ 
lisés  comme  agents  médicamenteux.  . ' 

Cette  médication  nouvelle,  dont  je  poursuivais  l’étude  de¬ 
puis  six;  années,  est  pleine  d’avenir,  puisqu’elle  vise  un  but 
.  de  la  plus  haute  importance  pratique  :  celui  d’exercer  sur  la 
nutrition  du  système  nerveux  une  action  élective. 

J’ai  été  conduit  à  étudier  la  valeur  thérapeutique  des  gly- 
-cérophpsphates  au  cours.de  travaux  sur  la  neurasthénie, 
en  constatant'  que  certains .  malades  i éliminaient  par  l’uriné 
des  quantités  relativement  considérables  de  phosphore  en 
■  combinaisons  organiques,  qui,  toüles  choses  étant  égales 
d’ailleurs  du  côté  de  l’alimentation,  me  semblait  provenir 
d’une  dénutrition  exagérée  de  la  lécithine  nerveuse.  On  sait, 
en  effet,  que  la  plus  grande  partie  du  phosphore  en  combi¬ 
naison  organique  dans  l’urine  s’y  trouve  à  l’état  d’acide  glÿ- 
.cérophosphorique,  et  que  ce  corps  est  un  des  éléments  de 
,\a  lécithine  qui  :  entre  pour  une  si  grande  part  dans  la  con¬ 
stitution  du  système  nerveux. 

Comme,  d’autre  part,  l’assimilation  des  phosphates  médica¬ 
menteux  actuellement  en  usage  ne  s’effectue  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté,  je  supposai  qu’en  fournissant  à  l’organisme 
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du  phosphore  en  une  combinaison  organique  aussi  rappro¬ 
chée  que  possible  de  celle  qu’il  affecte  dans  le  système  ner¬ 
veux,  on  obtiendrait  des  effets  plus  marqués,  plus  constants, 
avec  une  élection  possible  sur  l’appareil  de  l’innervation. 

Les  premières  recherches  expérimentales  et  cliniques 
auxquelles  je  me  suis  livré  m’ont  d’abord  démontré  que  les 
glycérophosphates  pourraient  être  avantageusement  em¬ 
ployés  dans  tous  les  cas  où  il  s’agissait  de  relever  la  nutri¬ 
tion  nerveuse  défaillante  et  d’en  stimuler  l’activité. 

-  Il  venait  immédiatement  à  l’esprit  l’idée  de  comparer  les 
effets  des  glycérophosphates  avec  ceux  obtenus  par  les  in¬ 
jections  de  liquide  testiculaire.  Aussi  bien,  le  phosphore  en 
combinaison  organique  est  l’un  des  principes  essentiels,  si¬ 
non  l’élément  le  plus  important  de  ce  liquide,  et  n’est-il  pas 
permis  de  supposer  que  ce  qui  agit  dans  le  liquide  testicu¬ 
laire,  c'est  précisément  ce  phosphore  organiquement  com¬ 
biné.  D’où,  la  conclusion  bien  simple  de  remplacer  le  liquide 
en  question  par  les  injections  sous-cutanées  de  glycéro¬ 
phosphates,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  davantage  pour 
établir  les  avantages  de  cette  substitution,  puisqu’on  rem¬ 
place  une  préparation  incertaine,  variable,  éminemment  al¬ 
térable,  par  un  produit  parfaitement  défini  et  d’un  dosage 
facile. 

Ces  premières  constatations  faites,  il  fallait  régler  le  mode 
d'emploi,  les  indications  et  les  contre-indications  de  c'es 
nouveaux  médicaments. 

Au  lieu  de  m’en  tenir  à  la  simple  constatation  des  résul¬ 
tats  cliniques  et  d’accumuler  des  statistiques  d’une  portée 
tout  individuelle  et  qui  eussent  aussitôt  provoqué  des  sta¬ 
tistiques  contradictoires,  j’ai  eu  recours  à  la  méthode  analy¬ 
tique  que  j’ai  introduite  dans  les  études  de  thérapeutique, 
et  qui  consiste  à  prendre  les  effets  du  médicament  sur  les 
échanges  pour  guider,  pour  fixer  leurs  indications.  Car  la 
connaissance  de  l’action  d’un  médicament  sur  les  échanges 


implique  d’une  façon  presque  absolue  la  notion  de  ses  effets 
thérapeutiques,  et  l’effet  physiologique 'étant  connu,  on  peut 
pressentir  et  parfois  mathématiquement  déterminer  les  in¬ 
dications  et  les  contre-indications  du  médicament  étudié. 

Sans  insister  sur  les  avantages  de  cette  méthode,  rappe¬ 
lons  seulement  qu’elle  m’a  permis  de  régler  l’emploi  de 
nombreux  agents  médicamenteux,  parmi  lesquels  le  ja- 
borandi,  l’acide  phénique,  l’acide  benzoïque  et  les  ben- 
zoates,  l’antipyrine,  la  thalline,  la  balnéation  chlorurée 
sodique,  etc.  (1).  —  Appliquée  aux  glycérophosphates,  ses 
résultats  ont  été  tout  aussi  fructueux.  Une  fois  de.plus,  la  cli¬ 
nique  a  pleinement  confirmé  les  inductions  de  la  physiologie. 

II.  ACTION  DE  LA  MÉDICATION  GLYCÉROPHOSPRATÉE 
SUR  LES  ÉCHANGES  ORGANIQUES. 

A.  Échanges  généraux.  —  Nos  recherches  ont  porté  sur 
huit  sujets.  Les  injections  sous-cutanées  de  glycérophos¬ 
phate  de  soude  ont  augmenté  la  quantité  d’urine  cinq  fois. 
Deux  fois,  il  y  a  eu  légère  diminution,  et,  une  seule  fois,  état 
stationnaire  avec  tendance  à  l’augmentation.  En  général, 
la  densité  baisse  quand  la  quantité  s’élève.  Quant  aux  maté¬ 
riaux  solides,  ils  ont  augmenté  cinq  fois  sur  sept,  et  diminué 
deux  fois.  En  résumé,  augmentation  de  la  quantité  et  des  ma¬ 
tériaux  solides,  ce  qui  indique  une  accélération  de  la  nutrition 
totale. 

Sur  quoi  porte  cette  accélération  ?  Est-ce  sur  les  échanges 


(1)  Études  sur  le  jaborandi  ( Bulletin  de  thérapeutique,  1874  187b); 
l’ Acide  phénique  et  la  fièvre  typhoïde  (Académie  de  médecine,  1884); 
l’Antipyrine,  son  action  sur  la  nutrition,  ses  indications  thérapeutiques 
(Ibid.,  1887);  Leçons  de  clinique  et  de  thérapeutique  médicales  (Paris, 
1887);  Ac  ion  physiologique  de  la  thalline,  ses  contre-indicatiôns  théra¬ 
peutiques  ( Archives  de  physiologie,  b°  série,  t.  I“p,  p.  6(j9)  ;  la  Balnéa¬ 
tion  chlorurée  sodique,  ses  effets  sur  la  nutrition,  ses  nouvelles  indica¬ 
tions  ( Académie  de  médecine,  1891). 


organiques  ou  inorganiques  ?  Il  semble  que  les  (leux  ordres 
de  principes  participent  à  l’accélération,  avec  une  certaine 
prédominance  pour  les  principes  inorganiques,  puisque 
ceux-ci  ont  augmenté  six  fois  sur  sept  ainsi  que  le  coeffi¬ 
cient  de  la  déminéralisation  totale.  Donc,  les  échanges  organi¬ 
ques  et  inorganiques  sont  accrus,  et  ces  derniers  d’une  manière 
•peut-être  plus  constante. 


Tableau  n°  I.  — Variations  des  Échanges  généraux. 


B.  ËcuANtiEs  azotés.  —  Voyons  maintenant,  dans  le  détail, 
comment  se  comportent  les  échanges  organiques.  Voici  les 
résultats  du  tableau  n°  2. 


Azote  total . . .  5  fois. 

Urée .  4  - 

Acide  urique .  2  — 

Matières  extractives  azotées -  5  — 

Matières  ternaires .  4  — 

Coefficient  d’utilisation  azotée.,  ü  — 

Acide  urique  :  urée  . . .  . .  2  — 


L’azote  total  et  l’urée  présentent  une  tendance  à  l’aug¬ 
mentation,  ainsi  que  les  matières  extractives  azotées;  il  y  a 


Variations  des  échanges  azotés. 


donc,  en  général,  suractivité  dans  les  échanges  azotés.  L’acide 
urique  tend  plutôt  à  diminuer,  ce  que  corrobore  la  diminu¬ 
tion  de  son  rapport  avec 
l’urée.  Enfin,  le  coeffi¬ 
cient  d'utilisation  azotée 
augmente  dans  tous  les 
cas  où  il  était  abaissé.  Il 
ne  fléchit  que  dans  les 
cas  où  il  dépassait  la 
normale.  Quant  aux  ma¬ 
tières  ternaires ,  comme 
elles  sont  calculées  par 
différence,  elles  conden¬ 
sent  toutes  les  erreurs 
d’analyse,  ce  qui  rend 
difficile  l’interprétation 
de  leurs  variations. 

•En  résumé,  augmen¬ 
tation  des  échanges  azo¬ 
tés ,  meilleure  utilisation 
des  produits  azotés  désin¬ 
tégrés  et  tendance  à  la 
diminution  de  l'acide  uri¬ 
que. 

Pour  bien  mettre  en 
relief  cet  accroissement 
des  échanges  azotés,  j’ai 
institué  l’expérience 
suivante  dont  on  trou¬ 
vera  les  résultats  chif¬ 
frés  dans  le  tableau 
n"  VI.  Un  individu  de  trente-trois  ans,  chaudronnier,  entre 
à  la  Pitié  le  26  décembre,  pour  une  anémie  profonde  consé¬ 
cutive  à  des  pertes  de  sang  hémorroïdales.  Sous  l’influence 


III,  —  Variations  des  échanges  du  soufre. 


<i’nn  traitement  approprié,  les  hémorragies  s'arrêtent  rapi¬ 
dement,  et  le  malade  soumis  alors  à  là  médication  ferrugi¬ 
neuse  s’améliore  assez  en  un  mois  pour  être  en  état  de  re¬ 
prendre  son  travail;  il 
a  augmenté  de  3kff,250. 
A  ce  moment(6:février), 
ou  lui  injecte  chaque 
jour,  pendant  trois 
jours,  50  centigrammes 
de  glycérophosphate  de 
soude  en  solution 
aqueuse  stérilisée.  Les 
aliments  sont  pesés  et 
les  urines  analysées  du 
3  au  42  février.  Avant 
l’expérience,  le  sujet 
utilisait  63,7  pour  100 
de  l’azote  ingéré.  Pen¬ 
dant  l’expérience,  l’a¬ 
zote  utilisé  s’élève  à 
85,8  pour  100,  et  monte 
à  92,9  pour  100,  après 
l’expérience.  Le  coeffi¬ 
cient  d’oxydation  azo¬ 
tée  suit  la  môme  mar¬ 
che  ascendante  et  s’é¬ 
lève  de  79,9  pour  100  à 

83.1  pour  100,  puis  à 

85.1  pour  100. 

Il  y  a  donc,  non  seu¬ 
lement  meilleure  évo¬ 
lution  de  L’azote  désintégré,  mais  aussi  assimilation  plus 
complète  de  l’azote  ingéré., 

La  nutrition  azotée  est  améliorée  aussi  bien  dans  son 


—  391 


'■mirant,  d’assimilation  que  dans  ses  actes  désassimilateuns:. 

C.  Échanges  du  soufre.  —  Nous  avons  vu  que  les  échanges 
inorganiques  étaient  accrus  d’une  manière  presque  cons¬ 
tante.  Mais  ceci  s’applique  à  ces  échanges  pris  en  bloc.  Il 
faut  donc  rechercher  quels  sont  parmi  les  principes  inorga¬ 
niques  ceux  qui  subissent  l’influence  la  plus  manifeste. 

L 'acide  sulfurique  total  augmente  ainsi  que  le  coefficient 
d'oxydation  du  soufre ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  11 
en  est  de  même  du  rapport  de  l’acide  sulfurique  total  à  l’azote 
total. 

Par  conséquent,  il  se  produit  une  augmentation  dans  les 
échanges  des  organes  riches  en  soufre,  tels  que  le  foie,  par 
exemple,  et  l’évolution  des  produits  sulfurés  se  fait  d’une 
manière  plus  complète  ;  donc,  augmentation  à  la  fois  des 
échanges  et  de  l’utilisation  des  produits  échangés. 

Quant  à  V acide  sulfurique  conjugué ,  ses  variations  défient 
toute  catégorisation  ;  ce  qui  démontre,  au  moins,  que  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  glycérophosphate  de  soude  n’in¬ 
fluencent  point  les  fermentations  intestinales. 


Tableau  n°  IV.  —  Variations  des  échanges  du  chlore. 


MALADIES. 

CHLORURE 

de 

RAPPORT 

du 

CHLORE 

Avant. 

Après. 

Avant. 

Après. 

Rhumatisme  chronique . 

Néphrite  iuterstitielle  légère.. 
Néphrite  interstitielle  légère  . 

Tabes  dorsalis. . . 

Tabes  dorsalis . 

Paralysie  toxique..  . . 

Maladie  d’Addison . 

17.45 

14.03 

10.50 
12.  » 

10.  2 
16.90 
17.22 
2.50 
13.44 
10. SI 

% 

129  » 

53.9 

41  2 

76.9 
35.1 

57.9 

T 

117  » 

ST.  8 

1 3.4: 

37.6 

68  9 

58.6 

D.  Échanges  du  CHLORE.  Le  chlorure  de  sodium  augmenta 
six  fois  sur  sept.  Le  rapport  du  chlore  à  l’azote  total  ne  pré- 


sente  aucune  régularité,  et  l’on  ne  peut  tirer  aucune  indi¬ 
cation  de  ses  oscillations.  Comme  l’on  ne  rend  de  chlorure 
de  sodium  que  dans  la  proportion  où  l’on  en  ingère,  ceci 
prouve  que  le  glycérophosphate  de  soude  augmente  l’ap¬ 
pétit,  ce  qui  est  d’ailleurs  conforme  à  l’observation  clinique. 

E.  Échanges  DU  PHOSPHORE.  —  Passons  maintenant  à  V acide 
phosphorique.  Sa  tendance  générale  est  de  rester  stationnaire 
ou  de  n’augmenter  que  dans  de  faibles  proportions.  Il  n’a 
diminué  que  dans  une  observation  de  paralysie  oxycarbo- 
nique,  où  l’intoxication  avait  très  profondément  troublé  les 


Tableau  n“  V.  —  Variations  des  échanges  du  phosphore. 


échanges.  Les  augmentations  sont,  en  général,  de  peu  d’im¬ 
portance;  et  cinq  fois  sur  huit,  le  rapport  de  l’acide  phos¬ 
phorique  total  à  l’azote  total  diminue,  ou  tout  au  moins  ne 
varie  pas.  Il  en  résulte  que  les  glycérophosphates  ne  tendent 
pas  à  activer  la  dénutrition  des  organes  riches  en  phosphore  ; 
mais  que,  bien  au  contraire,  ils  agissent  sur  eux  comme  un 
moyen  d’épargne. 
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Ce  qui  se  dégage  encore  nettement  du  tableau  n°  V,  c’est 
que  le  rapport  de  l’acide  phosphorique  lié  aux  terres  à  l’acide 
phosphorique  total  reste  stationnaire  ou  s’abaisse  cinq  fois 
sur  sept  cas.  Je  verrai  tout  à  l’heure  s’il  est  possible  de  se 
servir  de  cette  donnée,  lorsque  j’envisagerai  les  variations 
respectives  de  la  chaux  et  de  la  magnésie. 


Tableau  n°  VI.  —  Variations  du  phosphore  organique , 
de  l'assimilation  et  de  la  désassimilation  de  l'azote  et  du  phosphore. 


DÉSIGNATION. 

AVANT 

l'expérience. 

Moyennes 

trois  jours. 

INJECTION 

SOUS-CUTANÉE. 

dose  de  0,30 

glycéro-phosphate 

de  soude. 
d  Moyennes 

L’EXPÉniENCE. 

Moyennes 

de 

trois  jours. 

Azote  des  ingesta . 

Acide  phosphorique  des  in- 

21.27 

22.15 

21.58 

Sesta . : . - . . 

M’O 

5.10 

5.20 

Azote  total . 

13.557 

18.010 

20.057 

Urée . 

23.200 

32.070 

36.730 

Acide  phosphorique  total.. 
Acide  phosphorique  orga- 

1.491 

1.451 

1.780 

Coefficient  d’utilisation  azo- 

0.0558 

0.0591 

0.0454 

Rapport  de  l’acide  phospho¬ 
rique  organique  à  l’acide 

79.9  0/0 

83.10/0 

85.4  0/0 

phosphorique  total . 

Rapport  de  l’acide  phospho¬ 

3.80/0 

4.070/0 

2.550/0 

rique  total  à  l’azote  total. 
Rapport  de  l’acide  phospho- 
ri  >e  organique  à  l’azote 

10.80/0 

8.00/0 

9  0/0 

total . 

0.410 

0.327 

0.220  ' 

Azote  utilisé  en  0/0 . ; 

Acide  phosphorique  utilisé 

63.70/0 

85.8  0/0 

92.90/0 

en  0/u . 

32.40/0 

28.4  0/0' 

34.20/0 

Cette  question  de  l’acide  phosphorique  est  si  capitale,  que 
je  l’ai  soumise  à  un  contrôle  spécial  sur  le  sujet  qui  m’a 
TOME  CXXV1II.  9e  LIYR.  26 
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servi  déjà-  à  étudier  Futilisation  de  l’azote  ingéré.  Les  ré¬ 
sultats  sont  calculés  en  moyenne  et  condensés  dans  le  taT- 
bleaui  n°  Vf. 

Le  premier  point  qui  se  dégage  de  cette  expérience,  c’est 
que  l’acide  phosphorique  reste  stationnaire  pendant  l’admi¬ 
nistration  du  médicament,  quoique  la  quantité  ingérée  en 
soit  plus  élevée.  En  même  temps,  le  rapport  de  l’acide  phos- 
phorique  ingéré  à  l’acide  phosphorique  excrété  baisse  de 
32,4  pour  100  à  28,4  pour  100.  Ceci  peut  s’interpréter  de  deux 
laçons  :  ou  il  y  a  diminution  dans  l’assimilation,  de  l’acide 
phosphorique,  ou  bien  il  y  a  intégration  dans  l’organisme 
d’une  partie  de  l’acide  phosphorique  assimilé.  Pour  tran¬ 
cher  la  question,  il  aurait  fallu  pouvoir  effectuer  le  dosage  de 
l’acide  phosphorique  dans  les  garde-robes  ;  mais  l’irrégula¬ 
rité  de  celles-ci  ne  m’a  pas  permis  de  rapporter  exactement 
les  analyses  aux  diverses  périodes  de  l’expérience.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  l'es  actes  nutri¬ 
tifs  désassimilateurs  des  prganes  riches  en  phosphore-,  par¬ 
ticulièrement  du  système  nerveux,  ont  tendance  à,  s’atté¬ 
nuer,  ce  que  vient  confirmer  l’abaissement  de  10,8  pour  100 
à  8,6  pour  100  du  rapport  de  l’acide  phosphoEique  total  à 
l’azote  total. 

«,  Quant  au  phosphore  organique,  sa  quantité  totale  aug¬ 
mente  de  0,003  ;  mais  ce  chiffre  est  trop  faible,  étant  donné 
les  difficultés  du  dosage,  pour  avoir  une  valeur.  Et  en  ad¬ 
mettant  qu’il  y  en  eût  une,  que  représente-t-elle  vis-à-vis 
de  l’acide  phosphorique  contenu  dans  0,30  de.  glycérophos¬ 
phate  de  soude?  J’ai  donc  le  droit  de  conclure  que  le  phos¬ 
phore  introduit  sous  cette  forme  a  été  fixé  par  l’organisme, 
et  cette  conclusion  est  confirmée  par  deux  faits  :  d’abord, 
parce  que  le  rapport  du  phosphore  organique  à  l’azote  total 
baisse  de  0,410  pour  100  à  0,327  pour  100,  ensuite  parce 
que  les  chiffres  du  phosphore  organique  et  de  ses  rapports 
subissent,  après  la  fin  de  l’expérience,  un  abaissement  extrê- 
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mement  sensible.  Il  n’y  a  donc  point  eu  rétention  du  phos¬ 
phore  organique  et  élimination  secondaire. 

Je  trouve,  dans  cette  ex¬ 
périence,  une  preuve  nou¬ 
velle  de  Faction  d’épargne 
des  glycérophosphates  sur 
le  système  nerveux,  puis¬ 
qu’ils  enrayent  la  désassi¬ 
milation  et  favorisent  pro¬ 
bablement  l’intégration 
d’une  petite  portion  des 
phosphates  alimentaires. 
Je  dis  probablement,  parce 
qu’il  manque  l’important 
document  de  l’analyse  des 
matières  fécales,  mais  on 
ne  contestera  pas  que  la 
majeure  partie  du  phos¬ 
phore  injecté  sous  forme 
de  glycérophosphate  se 
soit  fixée  dans  l’organisme. 

F.  ÉCHANGES  CALCIQUES* — 

Nous  allons  compléter  l’éL’' 
tude  de  l’action  des  glycé¬ 
rophosphate  sur  la  nutri¬ 
tion,  .en  examinant  de 
quelle  manière  ils  influent 
cent  l’élimination  des  bases 
inorganiques. 

De  quelle  façon  que  Fon 
considère  l’élimination  de 
la  chaux,  soit  dans  son  chif¬ 
fre  absolu,  soit  dans  son  rapport  à  l’azote  total  (tableau  VII), 
soit  dans  le  pourcentage  des  principes  inorganiques  (ta- 
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bleau  VIII),  elle  est  toujours,  ou  presque  toujours,  aug¬ 
mentée.  C’est  là  un  fait  de  la  plus  haute  importance,  puis¬ 
qu’il  indique  évidemment 
une  suractivité  dans  les 
échanges  calciques.  Et,  com¬ 
me  les  os  sont  les  organes 
calciques  par  excellence,  il 
est  permis  d’en  déduire  une 
accélération  dans  la  nutrition 
osseuse. 

Une  objection  se  pose  aus¬ 
sitôt  :  si  la  nutrition  osseuse 
est  accélérée,  les  échanges 
phosphorés  devraient  s’ac¬ 
croître  d’une  manière  équi¬ 
valente,  et  nous  venons  de 
voir  qu’au  contraire  les  gly¬ 
cérophosphates  étaient  con¬ 
servateurs  du  phosphore. 

Mais,  d’une  part,  la  chaux 
osseuse  est  combinée  non 
seulement  à  l’acide  phos- 
phorique,  mais  aussi  à  l’a¬ 
cide  carbonique,  et  il  se 
pourrait  parfaitement  que  la 
suractivité  nutritive  ne  por¬ 
tât  que  sur  le  carbonate  de 
chaux.  Et,  d’autre  part, 
quelle  preuve  avons-nous 
que  les  os  fixent  directe¬ 
ment  le  phosphate  et  le  car¬ 
bonate  de  chaux  circulant  dans  les  plasmas  et  ne  forment 
pas,  au  contraire,  par  synthèse,  dans  leur  tissu  propre,  ces 
éléments  de  leur  constitution?  Je  me  rappelle  d’anciennes 
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expériences  de  Papillon,  qui,  administrant  à  des  animaux 
de  la  strontiane,  voyait,  à  la  longue,  ce  principe  se  fixer 
dans  les  os  et  y  prendre  la  place  d’une  certaine  quantité 
de  chaux,  ce  qui  prouve  bien  que  la  cellule  osseuse,  choisit 
dans  les  plasmas  ce  qui  lui  convient  et  édifie  elle-même, 
par  son  activité  propre,  les  combinaisons  minérales  qui 
incrustent  l’osséine.  Donc,  en  matière  de  nutrition  osseuse, 
l’échange  calcique  et  l’échange  phosphorique  ne  vont  pas 
nécessairement  de  pair,  et  l’objection  que  je  viens  de  sou¬ 
lever  est  facilement  rétorquable,  sans  compter  que  cette 
dissociation  dans  les  échanges  calcique  et  phosphorique  est 
un  nouvel  argument  à  l’appui  des  aptitudes  synthétiques 
de  la  cellule  osseuse. 

Je  conclus  donc  que  notre  médication  sur  active  les  échanges 
calciques  de  l'organisme,  et  particulièrement  ceux  de  la  sub¬ 
stance  osseuse,  sans  influencer  d'une  manière  correspondante  les 
échanges  phosphorés  du  même  tissu. 

G.  Échanges  magnésiens.  —  Nous  allons  voir  qu’il  en  est 
exactement  le  contraire  pour  les  échanges  magnésiens.  En 
effet,  l’élimination  de  la  magnésie  et  son  rapport  à  l’azote 
total  diminuent  quatre  fois  sur  cinq.  Il  en  est  à  peu  près  de 
même  de  son  pourcentage  minéral.  Cette  différence  si  nette 
entre  l’élimination  de  la  chaux  et  celle  de  la  magnésie, 
paraît,  dès  l’abord,  paradoxale,  parce- qu’on  a  l’habitude  de 
considérer  ces  deux  bases  terreuses  comme  liées  l’une  à 
l’autre  dans  les  échanges  organiques,  et,  vu  cette  habitude, 
on  conçoit  difficilement  que  là  où  sont  accrus  les  échanges 
calciques,  les  échanges  magnésiens  ne  suivent  pas  la  même 
ascension.  Et  pourtant,  ici,  les  chiffres  sont  précis  et  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  réalité  d’une  diminution  dans  les 
échanges  magnésiens. 

Mais,  comme  je  viens  de  le  dire,  dans  cette  manière  de 
voir  il  n’y  a  qu’une  habitude,  et  celle-ci  ne  repose  sur  aucun 
fait.  La  vérité  est  précisément  à  l’opposite. 


:En  effet,  voici  longtemps  que  M.  Gaube  (du  Gers)  poursuit 
expérimentalement  l’étude  du  sol  animal,  et  a  constaté  que 
chaque  tissu  avait  sa  dominante  minérale.  Nous  nous  sommes 
assurés,  dans  un  travaillait  en  commun  et  encore  inédit,  que 
la  magnésie  était  la  dominante  minérale  des  bases  du  sys¬ 
tème  nerveux,  et  que  celle-ci  pouvait  être  considérée  comme 
l’un. des  témoins  de  son  activité  désassimilatrice.  En  matière 
de  nutrition  nerveuse,  la  question  de  la  magnésie,  telle  que 
nous  l’avons  posée,  prend  donc  une  valeur  de  premier  ordre, 
et  ses  variations  comparées  à  celles  de  l’acide  phosphorique 
nous  fournissent  les  renseignements  les  plus  précieux  sur 
les  actes  Chimiques  qui  s’accomplissent  au  sein 1  de  ce  sys¬ 
tème.  J’aurai  bientôt  l’occasion  de  revenir  sur  ces  faits  que 
je»me  borne  à  indiquer  sommairement  ici. 

©ans  le  cas  actuel,  je  vois  donc  en  cette  diminution  des 
échanges  magnésiens  une  preuve  nouvelle  de  l’abaissement 
des  actes  désassimilateurs  de  la  substance  nerveuse,  et  par 
conséquent  de  cette  action  d’épargne  des  glycérophosphates 
que  j’ai  précédemment  établie. 

H.  Échanges  potassiques  et  sodiques.  —  Les  variations  de 
la  soude  sont  dans  le  sens  de  l’augmentation,  ©elles  de  la 
potasse  sont  trop  irrégulières  pour  prêter  à  une  interpréta¬ 
tion  quelconque. 

III.  RÉSUMÉ  DE  L’ACTION  PHYSIOLOGIQUE  DES  GLYCÉROPHOSPHATES 
SUR  LES  ÉCHANGES  ORGANIQUES. 

Résumons  maintenant,  sous  forme  de  propositions,  afin 
d’en  tirer  tout  à  l’heure  des  indications  thérapeutiques,  les 
faits  d’ordre  physiologique  qui  viennent  d’être  acquis. 

Les  glycérophosphates  en  injections  sous-cutanées  —  et 
j’ai  des  faits  nombreux  démontrant  qu’il  en  est  de  même 
quand  ils  sont  administrés  par  la  voie  stomacale  — détermi¬ 
nent  les  effets  physiologiques  suivants  : 

1°  Ils  accélèrent  les  échanges  envisagés  d’une  manière  génë- 


raie,  aussi  bien  ceux  de  la  matière  organique  que  ceux  de  la 
matière  inorganique,  avec  peut-être  une  certaine  prédomi¬ 
nance  pour  ces  derniers. 

2°  Ils  accélèrent  principalement  les  échanges  azotés,  et  cela 
dans  toutes  les  étapes  de  ceux-ci.  Ils  favorisent  le  cornant 
d’assimilation  des  matières  albuminoïdes  et  leur  intégration 
cellulaire.  Ils  augmentent  parallèlement  les  actes  de  la 
désassimilation  azotée,  et  accroissent  l’utilisation  de  l’azote 
désintégré.$jr-  Il  n’est  donc  pas  un  des  actes  de  la  nutrition 
azotée  qui  nè*soit  amélioré. 

3°  Ils  influencent  peu  la  formation  de  Wacïde  urique  ;  mais 
le  fait  de  l’aiîgCientàtion  des  échanges  azotés  a  pour  consé¬ 
quence  d’abaisser  le  plus  souvent  son  rapport  à  l’urée,  d’où 
encore  une  preuve  de  l’amélioration  de  ceux-ci. 

Ils  agissent  sur  les  échanges  sulfurés  comme  sur  la  nutri¬ 
tion  azotée,  en  ce  sens  qu’ils  les  augmentent  et  qu’ils  accrois¬ 
sent  l’oxydation  des  produits  sulfurés  désintégrés.  Et  comme 
le  rapport  du  soufre  à  l’azote  croît  dans  presque  tous  le6 
cas,  il  en  résulte  aussi  ‘que  les  organes  riches  en  soufre, 
comme  le  tfbié,  sont  particulièrement  le  siège  d’une  nutri¬ 
tion  plus  active. 

5°  Ils  n’ont  pas  d’effet  marqué  sur  les  fermentations  intes¬ 
tinales. 

6°  L’augmentation  du  chlorure  de  sodium  confirme  le  fait 
clinique  d’un  accroissement  de  l'appétit. 

7°  Tout  en  favorisant,  très  probablement, l’assimilation  ner¬ 
veuse  des  phosphates  alimentaires,  ils  modèrent  ladénutrition 
du  système  nerveux,  agissent  sur  celui-ci  comme  un. moyen 
d’épargne  et  aident  à  sa  reconstitution  en  se  fixant  en  presque 
totalité  dans  l’organisme  (1).  Cette  .action  d’épargne  est  cor- 


'(1  )  Cette  dernière  partie  de  la  conclusion  n°  7  ne  s’applique  éyidem- 
ment  qu'à  la  dose  de  oO  centigrammes  qui  a  été  'injectée  dans  nos 
expériences. 
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roborée  par  la  diminution  de  la  désassimilation  de  la  magné¬ 
sie;  l’autre  dominante  minérale  du  tissu  nerveux. 

8°  Us  augmentent  les  échanges  calciques ,  et  ceux  de 
la  substance  osseuse,  sans  influencer  ses  échanges  phos- 
phorés. 


HYGIÈNE 


De  la  désinfection  par  la  production  snr  place  de  vapeurs 
de  formaldéhyde  ou  formol  (IJ  ; 

Par  le  docteur  G.  Bardet  (2). 

La  désinfection  absolue,  scientifique,  est-elle  possible  ? 
Par  là,  j’entends  la  stérilisation  des  germes  les  plus  viru¬ 
lents,  constatée  par  l’inoculation  de  cultures  notoirement 
pathogènes,  préalablement  placées  dans  un  local  où  la  désin¬ 
fection  est  ensuite  pratiquée. 

J usqu’ici ,  je  dois  dire  que  j ’ai  considéré  ce  problème  comme 
insoluble,  et  que  c’est  avec  un  complet  scepticisme  que  j’ai 
entrepris  les  recherches  consignées  dans  le  présent  travail 
et  dont  les  résultats  ont  déjà  fait  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  d’ensemble  à  la  Société  de  thérapeutique  (séance  du 
24  avril  1895). 


(1)  Voir  l’article  sur  les  Propriétés  thérapeutiques  et  désinfectantes 
du  formol  ( Bulletin  de  thérapeutique  du  lb  avril  189b). 

,  (2)  Les  expériences  relatées  dans  cet  article  ont  été  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Trillnt,  et  le  travail  devrait,  en  toute  justice,  porter 
nos  deux  signatures.  M.  Trillat  s’est  dérobé  parce  qu’il  est  resté  en 
dehors  des  expériences  d’inoculations,  qui  forment  la  partie  principale 
de  la  documentation,  mais  je  tiens  à  lui  donner  publiquement  la  part 
de  collaboration  qui  lui  revient. 

Je  tiens  également  à  remercier  MM.  Bolognesi  et  Marie,  internes  des 
hôpitaux,  qui  ont  bien  voulu  nous  aider  dans  la  surveillance  des  cul¬ 
tures  et  des  inoculations  nombreuses  nécessitées  par  ces  recherches. 
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J’ai  donné,  dans  mon  précédent  article,  les  données  scien¬ 
tifiques  qui  forment  l’histoire,  déjà  longue,  de  l’aldéhyde 
formique.  On  en  peut  tirer  la  conclusion  que  le  formol  est . 
un  agent  thérapeutique  des  plus  intéressants  et  l’une  des 
plus  précieuses  conquêtes  de  ces  derniers  temps.  Il  n'y  a  pas 
de  doute  qde  des  expériences  plus  approfondies  permettront 
de  tirer  de  ce  produit  curieux  des  applications  multiples  et 
précieuses,  tant  en  médecine  et  en  science  que  dans  l’in¬ 
dustrie. 

Au  point  de  vue  de  la  désinfection,  Trillat  a  déjà  publié 
{Académie  des  sciences,  octobre  1894)  une  note  où  il  relatait 
des  résultats  très  favorables  obtenus  par  l’usage  d’une  grosse 
lampe  à  oxydation. 

L’emploi  du  formol  normal  du  commerce,  en  solution  dans 
l’alcool  méthylique,  peut  bien,  en  effet,  assurer,  par  sa  seule 
présence,  la  désinfection  des  matières  et  objets,  si  on  la  pra¬ 
tique  sous  cloche  ou  dans  de  très  petits  espaces,  tels  qu’une 
armoire,  par  exemple  ;  mais  il  devient  absolument  insuffi¬ 
sant  quand  on  veut  essayer  d’agir  sur  des  capacités  de  plus 
de  1  mètre  cube. 

C’est  pourquoi,  Trillat  d’abord,  puis  Cambier  et  Brochet, 
d’autre  part  (expériences  de  Miquel,  in  Annales  de  microgra¬ 
phie,  1894),  avaient  eu  l’idée  d’appliquer  à  la  production  sur 
place  de  l’aldéhyde  formique  le  phénomène  bien  connu  de 
la  lampe  à  oxydation  employée  depuis  longtemps,  dans  les 
cours,  pour  démontrer  la  formation  de  l’aldéhyde  par  com¬ 
bustion. lente,  en  présence  d’une  spirale  de  platine  rougie  (lj. 

Trillat,  dans  la  note  signalée  plus  haut,  relate  de  bons  ré- 


(1)  Les  lampes  à  formol  de  ce  système  représentent  un  réservoir 
d’alcool  méthylique,  dans  lequel  plonge  une  large  mèche.  Les  vapeurs, 
d’alcool  rencontrent  une  toile  de  platine,  préalablement  rougie  par 
allumage.  On  éteint  la  flamme,  et  la  chaleur  reste  suffisante  pour  en¬ 
tretenir,  par  l’oxydation  de  l’alcool,  le  platine  au  rouge  sombre,  d’où 
production  immédiate  d’aldéhyde  formique. 
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sultats  obtenus  avec  une  grosse  lampe.  Des  expériences  fu¬ 
rent  faites  dans  des  pièces  d’une  capacité  cubique  de  30  à 
73  mètres  et  même  davantage,  avec  les  germes  des  bacilles 
communs  de  l’eau  d’égout  et  des  poussières;  les  cultures 
pratiquées  ensuite  restèrent  stériles. 

Ces  expériences  ont  été  faites  l’été,  elles  furent  reprises 
au  commencement  de  Thiveren  ma  présence, et  cette  fois  les 
résultats  furent  contradictoires..  Faut-il  en  attribuer  (1)  l’in¬ 
succès  à  la  basse  température  de  la  saison  où  elles  furent 
entreprises  ?  Je  ne  sais,  mais  ce  mauvais  résultat  ne  con¬ 
tribua  pas  peu  à  m’entretenir  dans  le  scepticisme  que  j’ac¬ 
cusais  au  début  de  cet  article. 

En  décembre  1894  parut  une  note  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  MM.  Cambier  et  Brochet.  Ces  messieurs  rapportaient 
une  nombreuse  série  d’essais  pratiqués  sur  les  germes,  et 
concluaient,  comme  jadis  Trillat,  Miquel  et  les- auteurs  alle¬ 
mands,  à  la  stérilisation  complète  constatée  par  l’infertili- 
sation  des  cultures  pratiquées  avec  les  matières  désinfectées. 
De  plus,  les  auteurs  avaient  entrepris  la  désinfection  d’une 
salle  de  73  mètres  cubes.  La  lampe  formogône  qu’ils  avaient 
employée  leur  avait  permis  de  stériliser  tous  les  germes 
contenus  dans  la  salle  ainsi  traitée,  mais  cependant  les  au¬ 
teurs  font  encore  quelques  réserves. 

Je  résolus  donc  de  me  faire  une  opinion  certaine  et  de 
continuer  les  expériences  commencées  ù.  l’hêpital  Cochin  en 
octobre  1894,  mais  cette  fois  avec  des  moyens  d’action,  à  la 
fois  plus  pratiques  et  plus  sérieux.  Je  priai  donc  M.  Trillat 
d’étudier  la  fabrication  d’un  producteur  d’aldéhyde  formique 
capable  de  dégager  en  quelques  heures  des  quantités  nota¬ 
bles  de  ce  produit.  Après  bien  des  Lâtonnements,  il  réussit  à 
appliquer  son  procédé  de  fabrication  commerciale  du  formol 


(1)  Plusieurs  auteurs  out  montré  que  l’action  microbicide  du  formol 
croît  en  même  temps  que  la  température. 
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a  un  petit  générateur  dans  lequel  une  chaudière  à  bain- 
marie,  chauffé  au  gaz,  envoyait  quatre  jets  de  vapeur  d’al¬ 
cool  inéthylique  sur  des  cônes  de  platine  préalablement 
rougis. 

Cet  appareil  fut  essayé  dans  une  des  salles  du  vieux  bâti¬ 
ment  de  l’hôpital.  Cette  salle  avait  300  mètres  cubes  de  capa¬ 
cité.  Mal  close,  elle  était  ventilée  par  un  calorifère,  qui  proje¬ 
tait  par  heure  des  quantités  considérables  d’air  chaud.  C’était 
là  de  déplorables  conditions  d’expérimentation;  aussi  ne 
pûmes-nous  parvenir  à  stériliser  les  cultures  déposées  dans 
la  salle.  Cependant,  après  avoir  dégagé  du  formol  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  je  pus  constater  (avec  cultures  té¬ 
moins  à  l’appui),  que  les  germes  charbonneux  placés  dans  la 
salle  avaient  été  très  atténués  dans  leur  virulence. 

Je  changeai  doue  les  conditions  d’expérience,  en  même 
temps  que  l'appareil  était  perfectionné  de  manière  à  obtenir 
le  type  définitif  qui;  a  fourni  les  résultats  rapportés  dans  ce 
travail. 

P.  APPAREIL: 

L’appareil  se  compose  d’un  récipient  en  cuivre  de  8  à 
10  litres  de  capacité  et  plongeant  dans. un  bain-marie,  dans 
lequel  il  est  maintenu  par  les  rebords  drune  couronne.  Le 
bain-marie  est  formé  d’un  récipient  en  tôle  au-dessous  du¬ 
quel  peut  se  mouvoir  une  rampe  de  gaz  destinée  à  chauffer 
l’eau  du  bain-marie.  Un  thermomètre  et  un  régulateur  bi¬ 
métallique  sont  fixés  à  l’appareil. 

Le  cylindre  de  cuivre  présente  à  sa  partie  supérieure  un 
renflement  autour  duquel  sont  fixés  un  certain  nombre  de 
tubes  en  cuivre  d’un  diamètre  d’environ  1  centimètre,  fer¬ 
més  à  leurs  extrémités  extérieures  mais  présentant  un  ori¬ 
fice  capillaire'.  Sur  chacun  de  ces  tubes,  glisse  un  système 
cylindrique  en  cuivre  qui  contient  dans  son  intérieur,  sous 
forme  de  rouleau  ou  de  spirale,  la  substance  destinée  à  oxyder 
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les  vapeurs  d’alcool  méthylique  s’échappant  de  l'orifice  des 
tubes  de  dégagement. 

La  substance  oxydante  peut  être  de  nature  diverse  :  on 
peut  employer  du  coke,  du  charbon  de  cornue,  de  l’amiante 
platinée,  une  toile  métallique  quelconque. 


Dans  l’appareil  de  Trillat,  le  rouleau  oxydant  est  formé 
d’une  toile  de  cuivre  contenant  à  son  intérieur  une  petite 
lame  excessivement  mince  de  platine  destinée  à  amorcer  la 
réaction.  Au  commencement  du  cylindre,  un  régulateur 
Bunsen  permet  l’accès  d’air  plus  ou  moins  mitigé  dans  l’in¬ 
térieur  du  cylindre. 

Pour  faire  fonctionner  l’appareil,  on  remplit  le  récipient 
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aux  trois  quarts  d’alcool  méthylique  et  l’on  élève  la  tempéra¬ 
ture  du  liquide  du  bain-marie  à  72-74  degrés.  Les  va¬ 
peurs  d’alcool  sortent  par  les  orifices  capillaires  des  tubes 
sous  forme  d’un  jet  conique.  Celui-ci  entraîne  mécanique¬ 
ment  de  l’air  qui  arrive  par  les  ouvertures  du  régulateur  et 
pénètre  dans  la  partie  du  cylindre  qui  contient  le  système 
oxydant.  Si  par  l’ouverture  du  régulateur  d’air  on  présente 
une  flamme  au  jet  d’alcool,  il  s’enflamme,  mais  ne  tarde  pas 
à  s’éteindre  en  ouvrant  davantage  le  régulateur.  On  peut  à 
ce  moment  constater  que,  si  la  flamme  a  disparu,  il  est  resté 
une  incandescence  sur  le  système  oxydant.  Cette  incandes¬ 
cence  est  due  à  l’oxydation  des  vapeurs  d’alcool  méthylique 
qui  produisent  du  formol  ;  elle  persiste  tant  que  les  vapeurs 
d’alcool  sont  projetées  par  les  orifices. 

L’appareil  une  fois  mis  en  marche  fonctionne  avec  une 
grande  régularité  sans  qu’il  y  ait  danger  d’explosion  ni  d’ex¬ 
tinction;  selon  que  la  température  est  plus  ou  moins  élevée, 
on  peut  oxyder  plus  ou  moins  d’alcool';  l’appareil  repré¬ 
senté  par  le  dessin  peut  oxyder  jusqu’à  3  litres  d’alcool  par 
heure  (1). 

Consommation.  —  Dans  mes  expériences,  l’appareil  a  fonc¬ 
tionné  de  deux  à  dix  heures  de  suite.  Il  a  usé  au  maximum 
7  à  8  litres  d’alcool.  Lès.  résultats  montrent  qu’une  durée 
moyenne  de  six  heurés  avec  consommation  de  4  à  6  litres  est 
plus  que  suffisante  pour  la  désinfection  d’espaces  de  200  à 
300  mètres  cubes  de  capacité. 

L’alcool  méthylique  valant,  en  gros,  environ  90  centimes 
le  litre,  on  voit  que  c’est  une  dépense  de  2  fr.  50  au  plus 


(t)  L’appareil  peut  fonctionner  aussi  par  un  entrainement  d’air. 
Dans  ce  but,  le  récipient  en  cuivre  est  muni  d’un  orifice  dans  lequel 
on  introduit  un  tube  de  verre  en  communication  avec  un  récipient 
d’air  comprimé.  Dans  son  passage  à  travers  l’alcool,  l’air  se  sature, 
sort  parles  orifices  et  s’oxyde  comme  précédemment. Dans  ce  procédé, 
le  chauffage  est  évité,  mais  l’oxydation  est  un  peu  plus  longue. 
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pour  100  mètres  cubes  désinfectés,  si  l’on  ajoute  75  centimes 
de  gaz,  employé  pour  la  vaporisation  de  l’alcool.  La  main- 
d’œuvre  est  peu  de  chose  puisqu’un  seul  homme  peut  ap¬ 
porter  et  mettre  en  jeu  l’appareil,  sans  que  sa  présence 
reste  ensuite  nécessaire.  Au  cas  où  l’on  utiliserait  le  dispo¬ 
sitif  à  air  comprimé  imaginé  par  M.  Trillat,  les  frais  seraient 
encore  diminués. 

Action  sur  les  meubles  et  ■ tentures .  —  Puisque  je  traite  les 
questions  pratiques,  je  dirai  tout  de  suite  que  l’action  de  la 
formaldéhyde  sur  les  bois,  métaux  et  tentures  est  nulle. 

M.  Trillat  a  fait  à  cet  égard  un  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  et  elles  ont  été  complètement  favorables,  aucun  objet 
mobilier  n’a  souffert.  En  expérimentant  sur  des  échantillons 
d’étoffes  diverses,  de  couleurs  variées,  il  a  seulement  con¬ 
staté  que  les  couleurs  à  la  fuchsine  seules  paraissaient  bleuir 
légèrement. 

Après  Trillat,  Aronson,  Cambier,  Brochet  et  Sottevin  ont, 
eux  aussi  de  leur  côté,  mis  cette  innocuité  en  évidence,  et 
je  ne  puis  que  la  confirmer. 

Pénétration ,  odeur.  —  L’aldéhyde  formique  jouit  d’une 
faculté  de  pénétration  considérable.  Il  imprègne  parquets, 
tentures,  matelas,  papiers,  à  une  profondeur  considérable  et 
on  le  retrouve  jusque  dans  le  plâtre.  Cela  se  reconnaît  faci¬ 
lement  à  son  odeur  pénétrante  et  spéciale.  Un  morceau  de 
bois  pris  dans  une  pièce  désinfectée  et  mis  sous  cloche 
dégage  une  quantité  considérable  de  formol.  Dans  les  ten¬ 
tures,  matelas,  oreillers,  couvertures,  etc.,  l’aldéhyde  for¬ 
mique  pénètre  dans  la  trame  et  dans  l’épaisseur  et  semble 
s’y  polymériser  en  trioxy méthylène.  Cela  n’a  aucun  inconvé¬ 
nient  et  assure,  au  contraire,  la  désinfection,  car  pen¬ 
dant  des  semaines,  du  formol  se  dégage  lentement  en  très 
petite  quantité  et  maintient  tout  ce  temps  la  stérilisation  du 
milieu. 

Aération.  —  Après  désinfection,  on  peut  pénétrer  dans  la 
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pièce  et  ouvrir  les  fenêtres,  après  six  heures  de  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil. 

Un  quart  d’heure,  au  plus,  après  l’ouverture  des  fenêtres, 
l’air  est  très  respirable  ;  mais,  si  l’on  referme  ensuite,  le 
formol  qui  imprègne  les  murs  se  dégage  etrend  de  nouveau 
l’atmosphère  irrespirable. 

Le  mieux  est  donc  de  laisser  un  courant  d’air  établi  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  toute  odeur 
a  complètement  disparu.  En  cas  d’urgence,  on  peut  même 
affirmer  qu’une  aération  de  quatre  heures  serait  suffisante 
pour  rendre  un  local  habitable,  sans  inconvénient  réel  pour 
les  habitants. 

IL  MÉTHODE  D’EXPÉRIMENTATION  EMPLOYÉE. 

Jusqu’ici  les  recherches  de  désinfection  par  le  formol 
avaient  été  pratiquées  avec  de  simples  cultures,  c’est-à-dire 
que  les  auteurs  concluaient  à  la  stérilisation  complète  des 
germes,  lorsque  les  ensemencements  ne  troublaient  plus 
les  bouillons,  ou  ne  cultivaient  pas  dans  les  divers  milieux 
appropriés. 

Ce  procédé  m’a  paru  insuffisant.  On  peut  objecter,  en  effet, 
qu’il  reste  dans  les  matières  ensemencées  une  quantité  de 
désinfectant  suffisante  pour  arrêter  la  vie,  sans  que  cepen¬ 
dant  les  spores  soient  tuée&; 

J’ai  ajouté  aux  essais  par  i|ülture  les  inoculations  d’ani¬ 
maux,  seul  moyen  de  contrôle  qui  permette  de  se  faire 
aujourd’hui  une  certitude,  à  peu  près  absolue,  au  point  de 
vue  de  la  stérilisation  des  spores. 

J’ai  donc  fait  préparer  des  cultures  notoirement  virulentes 
des  microbes  pathogènes  suivants  : 

Charbon,  diphtérie,  tuberculose,  staphylocoque,  et  acces¬ 
soirement,  poussières  d’hôpital,  eaux  d’égout. 

Les  cultures  pathogènes  ont  été  inoculées  à  des  cobayes. 
Tous  sont  morts. 
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La  virulence  ainsi  établie,  les  liquides  ont  été  distribués 
au  compte-gouttes  sur  des  petits  carrés  de  linge,  de  peluche, 
de  laine  ou  de  bois. 

Ces  matériaux  ont  été  distribués  dans  les  différentes  pièces 
des  appartements  dont  le  plan  est  donné  ci-après. 

Des  témoins  ont  été  faits  à  chaque  opération  avec  des  ma¬ 
tériaux  semblables  et  ont  servi,  par  culture  et  inoculation 
(nos  1,2,  3  et  4  du  tableau),  à  contrôler  la  valeur  pathogène 
des  matériaux  mis  en  expérience. 

Après  chaque  essai,  les  matériaux  désinfectés  ont  été  mis 
en  culture  à  l’étuve  dans  les  divers  milieux  appropriés,  et 
des  échantillons  pris  au  hasard  ont  servi  à  pratiquer  les 
28  inoculations  relatées  au  tableau  annexé  à  ce  travail. 

Enfin,  à  la  fin  des  opérations  d’essai,  j’ai  effectué  des  cul¬ 
tures  avec  des  témoins  conservés  pour  cela,  et  les  animaux 
inoculés  sont  morts.  J’ai  donc  le  droit  d’affirmer  la  virulence 
des  échantillons  semblables,  qui  ont  servi  à  faire  les  19  opé¬ 
rations  de  désinfection  pratiquées  dans  le  courant  du  mois 
de  mars  dernier. 

Chaque  fois  qu’un  animal  a  succombé  ou  a  été  sacrifié, 
l’étude  bactériologique  du  sang  a  été  faite  par  culture  et  par 
inoculation,  de  manière  à  vérifier  l’état  de  l’animal  et  la 
cause  exacte  de  la  mort.  J’ai  pu  constater  ainsi  que  les  té¬ 
moins,  d’avant  et  d’après  les  opérations,  avaient  bien  suc¬ 
combé  à  la  maladie  déterminée  par  le  germe  morbide  ino¬ 
culé.  D’autre  part,  le  même  examen  m’a  permis  d’affirmer 
que,  sauf  un  cas  douteux  sur  3  morts  (n°  12  du  tableau), 
les  3  cobayes  inoculés  avec  les  cultures  provenant  de  maté¬ 
riaux  désinfectés  et  qui  ont  succombé  sont  morts  de  maladie 
accessoire. 


III.  RÉSULTATS. 

Ne  voulant  pus  compliquer,  par  des  détails  trop  laborieux, 
la  rédaction  de  cet  article,  déjà  très  aride  dans  sa  forme,  je 
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me  contenterai  d’indiquer.,  en  un  tableau,  les  résultats  ac¬ 
quis  parles  inoculations  et  de  résumer,  rapidement,  les  pro¬ 
cédés  employés  au  cours  des  11  opérations  définitives  qui 
ont  été  pratiquées  comme  essais.  Je  passe,  bien  entendu, 


sous  silence  les  expériences  établies  au  préalable,  pour 
essayer  les  perfectionnements  successifs  de  l’appareil  qui  a 
été  définitivement  établi  par  M.  Trillat,  et  que  je  viens  de 
décrire. 

Neuf  opérations  ont  été  faites  dans  l’appartement  dont  lé 
plan  est  donné  figure  2.  '  . 
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L’appareil  était  placé  dans  le  salon,  et  suivant  la  méthode 
décrite  précédemment,  les  matières  pathogènes  étaient  dis¬ 
séminées  dans  les  diverses  pièces. 

Les  colonnes  4  et  S  du  tableau  donnent  la  quantité  d’alcool 
brûlé  et  du  temps  pendant  lequel  les  matériaux  mis  en  cul¬ 
ture  avaient  séjourné  dans  les  pièces,  soit  pendant  la  marche 
de  l’appareil,  soit  après  son  extinction,  mais  avant  l’aération. 

Vingt-huit  inoculations  ont  été  pratiquées.  En  outre,  de 
nombreuses  cultures,  20  à  25  par  opération,  ont  été  faites. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  les  cultures,  5  à  6  pour  400 
des  tubes  se  sont  légèrement  troublés  et  ont  présenté  des  moi¬ 
sissures.  Les  microbiologistes  ont  déjà  noté  que  les  spores  de 
moisissures  sont  beaucoup  plus  résistantes  que  celle  des 
germes  pathogènes.  Mon  observation  ne  fait  que  confirmer 
ce  fait,  mais  l’inoculation  des  tubes  présentant  des  moisis¬ 
sures  a  montré  que  la  virulence  avait  disparu  et  d’autre  part, 
quand  il  s’agissait  de  cultures  de  l’eau  d’égout  (et  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent),  l’odeur  de  la  putréfaction  n’est  jamais  ap¬ 
parue,  ce  qui  prouve  que  les  bactéries  avaient  été  entière¬ 
ment  tuées. 

Sur  28  inoculations,  il  reste  25  animaux  vivants  (sauf  les 
tuberculeux  qui  ont  été  sacrifiés  pour  constater  l’état  des 
organes)  et  bien  portants. 

Trois  animaux  sont  morts,  mais  2  ont  succombé  très  tar¬ 
divement  à  des  affections  certainement  accessoires  et  prises 
en  dehors  de  l’inoculation  ;  ce  sont  les  numéros  6  et  24  du 
tableau.  Le  numéro  6,  inoculé  avec  une  culture  qui  aurait  dû 
être  charbonneuse,  est  mort  le  dix-huitième  jour  d'une  ma¬ 
ladie  à  forme  typhique.  Le  numéro  24,  qui  aurait  dû  mourir 
de  diphtérie,  est  mort  le  treizième  jour,  de  septicémie,  à  la 
suite  de  l’infection  d’une  plaie. 

Reste  le  numéro  12  du  tableau,  inoculé  avec  une  culture 
diphtérique.  Celui-là  est  mort  le  troisième  jour,  de  septicé¬ 
mie  à  staphylocoque  sans  présenter  de  symptômes  diphté- 
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riques.  Je  considère  ce  cas  comme  douteux;  mais  comme  il 
est  le  seul  d’une  nombreuse  série,  je  le  crois  incapable  d’in¬ 
firmer  les  résultats  positifs  donnés  par  23  inoculations  qui 
n’ont  été  suivies  d’aucun  phénomène  morbide. 


Fig.  3.  —  Plan  d’un  appartement  en  étages; 
capacité  totale  310  mètres  cubes. 


Je  suis  donc  en  droit  de  croire  avoir  véritablement  obtenu 
la  stérilisation  des  matériaux  pathogènes  mis  en  observation 
dans  l’appartement  désinfecté. 

Après  avoir  obtenu  les  résultats  précédents  dans  un  appar¬ 
tement  où  les  pièces  se  trouvent  sur  le  même  plan,  j’ai  pra¬ 
tiqué  deux  nouvelles  opérations  de  désinfection  dans  un  local 
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formé  de  trois  plans  superposés,  représentant  une  capacité 
de  plus  de  300  mètres  cubes  (plan  fig.  3i  ;  l’appareil  était 
placé  au  rez-de-chausséë,  les  vapeurs  d’aldéhyde  formique 
montaient  au  premier  étage,  où  elles  se  répandaient  dans 
quatre  pièces,  et  de  là  montaient,  par  un  escalier  placé  en 
angle,  à  un  deuxième  étage  composé  de  deux  petites  pièces. 

Des  linges,  des  étoffes  contaminées,  comme  dans  les  pré¬ 
cédentes  opérations,  avaient  été  disposés  dans  les  diverses 
pièces  du  local. 

Après  désinfection,  les  cultures  et  inoculations  pratiquées 
sont  restées  sans  donner  de  résultats,  ce  qui  démontre  que 
la  stérilisation  avait  été  obtenue  dans  le  nouveau  local 
comme  dans  le  précédent  (if* 

IV.  CONCLUSIONS. 

Des  précédents  résultats,  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Les  vapeurs  d’aldéhyde  formique,  produites  dans  un 
grand  appareil  et  en  grande  quantité,  sont  capables  d’opé¬ 
rer  la  désinfection  absolue  de  grands  locaux. 

2°  En  se  servant  d’un  appareil  capable  de  transformer  à 
l’heure  1  litre  d’alcool  méthylique  en  aldéhyde  formique,  on 
apu  obtenir  en  deux  heures  lastérilisationd’un  appartement. 

3“  Sans  se  fier  à  ce  temps  très  court,  on  peut  affirmer 
qu’une  moyenne  de  six  heures  de  fonctionnement  de  l’appa¬ 
reil  précité  suffit  pour  obtenir  avec  certitude  la  désinfection 
d’un  local  de  300  mètres  cubes. 

4°  Les  vapeurs  d’aldéhyde  formique  n’ont  aucune  action 


(1)  Ces  deux  dernières  opérations  ont  été  faites  au  dernier  montent; 
la  survivance  des  animaux  n’est  que  de  quinze  jours, mais  ce  temps  est 
suffisant  pour  le  charbon  et  la  diphtérie.  Il  n’v  a  pas  de  doute  que  si 
les  matières  étaient  restées  virulentes,  les  animaux  auraient  déjà  des 
phénomènes  pathologiques. 
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fâcheuse  sur  les  objets  mobiliers  ;  elles  peuvent  disparaître 
rapidement  par  une  simple  aération  de  quelques  heures. 

Disons  en  terminant  que  ces  conclusions  peuvent  encore 
se  trouver  améliorées  dans  l’usage  pratique,  car  tout  prouve 
que  Faction  du  formol  est  proportionnelle  à  la  quantité 
émise,  et  dans  ces  conditions  on  pourra,  en  augmentant  l'a 
production  des  appareils,  obtenir  une  désinfection  plus  ra¬ 
pide.  Les  expériences  de  Berlioz  et  Trillat  [Comptes  rendus  de 
VAeadémie  des  sciences,  1892)  prouvent,  en  effet,  que  l’air 
saturé  de  formol  peut  tuer  les  germes  les  plus  résistants  en 
moins  d’une  demi-heure. 

Il  y  aurait  bien  des  détails  à  donner  encore  sur  Faction 
du  formol,  mais  je  laisse  à  M.  Trillat,  qui  prépare  un  long 
travail  très  documenté  sur  cette  question,  le  soin  de  le  faire. 
J’ai  voulu  seulement  donner  les  résultats  des  essais  que  j’ai 
entrepris  avec  lui,  et  qui  prouvent  la  valeur  de  l’aldéhyde 
au  point  de  vue  de  la  désinfection  absolue. 


PHARMACOLOGIE 


Recherches  sur  le  phosphate  de  chaux 
h  l'état  physiologique  ; 

Par  M.  L.  Vaudin. 

I 

Les  préparations  pharmaceutiques  à  base  de  phosphate 
de  chaux  sont  nombreuses  ;  depuis  la  corne  de  cerf  et  les  os 
calcinés  que  nous  a  légués  l’ancienne  médecine,  jusqu’au 
glycérophosphate  de  chaux,  on  a  vu  apparaître  successive¬ 
ment  dans  le  domaine  thérapeutique  des  sels  phosphatés 
calciques  dont  le  nombre  et  la  diversité  des  formes  témoi¬ 
gnent  de  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  question  de  l’adminis¬ 
tration  des  phosphates. 
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Mais,  si  toutes  ces  préparations  sont  parfaitement  définies 
chimiquement,  en  est-il,  de  même  au  point.de  vue  physio¬ 
logique  ?  On  peut  répondre  négativement  sans  hésiter,  car 
si  l’on  consulte  les  travaux  des  nombreux  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  ce  sujet,  on  voit  qu’ils  diffèrent  nettement  d’opi¬ 
nion  ;  les  uns  prétendent  que  les  phosphates  de  chaux  phar¬ 
maceutiques  solubles  ou  insolubles  ne  sont  pas  assimilables, 
les  autres  soutiennent  le  contraire.  Où  est  la  vérité?  On  con¬ 
viendra  que  le  praticien  auquel  son  malade  demande  quelle 
est  la  meilleure  préparation  de  phosphate  de  chaux  est  fort 
embarrassé  pour  lui  répondre. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  passer  en  revue  les  expériences 
ayant  motivé  les  deux  opinions  énoncées,  je  ne  retiendrai 
que  cet  extrait  du  mémoire  de  Sanson  :  «  Sur  la  valeur 
thérapeutique  des  sels  de  phosphore...  il  faut  demander, 
pour  hâter  le  développement  du  squelette,  pour  fabriquer, 
c’est  le  mot,  des  animaux  précoces,  le  surcroît  d’acide  phos- 
phorique  assimilable  d’abord  à  un  allaitement  plus  abondant 
et  de  meilleure  qualité,  puis  à  l’addition  dans  la  ration  ali¬ 
mentaire  d’une  quantité  suffisante  de  semences  céréales  lé¬ 
gumineuses  ou  oléagineuses.  » 

C’est  donc  dans  les  produits  naturels,  tels  que  le  lait,  les 
semences  des  céréales,  des  légumineuses,  qu’il  faut  aller 
chercher  les  phosphates  assimilables  (1).  De  toutes  les  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu,  il  y  a  près  de  vingt  ans,  sur  l’assimi- 
labilité  des  phosphates,  c’est  la  seule  conclusion  qui  soit 
restée  intacte.  Elle  soulève  le  problème  suivant  :  dans 
quelles  conditions  le  phosphate  de  chaux  existe  dans  le 


(1)  Sanson  proscrit  .absolument  les  phosphates  insolubles  ou  acides 
qui  traversent  l’organisme  sans  être  assimilés. 

Armand  Gautier  a  observé  que  l’addition  du  phosphate  de  chaux 
dissous  dans  un  petit  excès  d’acide  lactique  n’est  nullement  favorable 
à  l’ossification  des  jeunes  animaux,  qui  sont  d’ailleurs  rapidement 
pris  de  diarrhées,  de  dépérissement  et  meurent. 
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lait ,  et  comment  ce  sel  est-il  maintenu  en  dissolution  dans 
cette  secrétion  ?  Il  est  évident,  en  effet,  que  si  nous  arrivons 
à  déterminer  la  forme  sous  laquelle  le  phosphate  dé  chaux 
est  contenu  dans  le  lait  et  que  nous  puissions  la  reproduire 
dans  le  laboratoire,  nous  aurons  résolu  cette  question  d’une 
importance  si  grande  pour  la  thérapeutique  :  la  préparation 
du  phosphate  de  chaux  assimilable,  tel  qu’il  existe  à  l’état 
physiologique. 

II 

Quand  on  étudie  les  matières  protéiques  contenues  dans 
le  lait  et  les  liquides  physiologiques  d’origine  animale  ou 
végétale,  on  remarque  ce  fait  constant  que  les  albuminoïdes 
entraînent  dans  leur  précipitation  des  sels  minéraux,  notam¬ 
ment  des  phosphates.  Dans  le  cas  particulier  du  lait,  le  caillé 
formé  entraîne  une  grande  quantité  de  phosphates  dont  il  est 
difficile  de  le  débarrasser,  et  cette  circonstance  a  évidem¬ 
ment  contribué  à  émettre  cette  idée  que  les  matières  protéi¬ 
ques  sont  intimement  liées  ou  combinées  aux  phosphates.  Il 
est  vraisemblable  —  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  lait  — 
quelle  aurait  encore  force  de  loi  si  un  certain  nombre  de 
travaux  n’avaient,  depuis  dix  ans,  modifié  nos  connaissances 
sur  cette  sécrétion. 

Je  rappellerai  tout  d’abord  cette  expérience  de  Duclaux, 
qui,  ayant  recueilli  du  lait  dans  une  série  de  tubes  à  essais 
rendus  préalablement  aseptiques,  a  vu  se  déposer  après  plu¬ 
sieurs  semaines,  dans  les  tubes  qui  étaient  restés  à  l’abri 
des  microbes,  un  précipité  de  phosphate  tribasique  de  chaux. 
Il  est  fort  probable  que  ce  dépôt  n’aurait  pas  eu  lieu  si  la 
matière  protéique  avait  été  combinée  au  phosphate  de 
chaux. 

Il  y  a  quelques  années,  Soxhlet  et  plusieurs  chimistes  al¬ 
lemands  signalèrent  dans  le  lait  la  présence  d’une  notable 
quantité  d’acide  citrique;  ils  pensèrent  que  cet  acide  y 
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est  contenu  à  l’état  de  sel  de  chaux.  J'ai  moi-même  prouvé 
l’existence  de  ce  corps  dans  le  lait  par  une  méthode  diffé¬ 
rente  de  celle  employée  par  ues  savants.  La  découverte  d’un 
■fait  aussi  inattendu  trouva  peu  d’écho  en  France  ;  il  faut, 
sans  doute,  attribuer  cette  indifférence  à  ce  que  l’origine  de 
cet  acide  et  le  rôle  qu’il  joue  dans  le  lait  n’avaient  pas  été 
étudiés  ou  mis  en  évidence. 

Dans  un  travail  que  j’ai  présenté  à  la  Société  chimique 
en  1892,  j’ai  fait  l’expérience  suivante  :  du  lait  de  vache  est 
filtré  au  tube  poreux  au  moyen  du  vide,  à  une  température 
voisine  de  0  degré,  de  façon  qu’il  ne  subisse  pas  la  fermen¬ 
tation  lactique.  Si  l’on  chauffe  le  liquide  limpide  (1)  obtenu, 
il  se  dépose  du  phosphate  tribasique  de  chaux  avec  augmen¬ 
tation  d’acidité  de  la  liqueur  surnageante.  Après  refroidisse¬ 
ment,  si  l’on  agite  le  liquide,  le  sel  déposé  rentre  en  disso¬ 
lution. 

Cesont  ces  diverses  données  — présence  de  l’acide  citrique 
dans  le  lait,  précipitation  du  phosphate  de  chaux  du  lait 
dans  les  conditions  indiquées  à  l’état  de  sel  basique  — qui 
on tservi  de  points  de  départ  à  mes  recherches. 

On  6ait  que  le  phosphate  de  chaux  est  soluble  dans  les 
citrates  alcalins^  cette  solution  abandonne,  lorsqu’on  la 
chauffe,  la  plus  grande  partie  du  sel  calcaire  qu’elle  ren¬ 
ferme  ;  par  le  refroidissement,  le  dépôt  formé  disparaît  en 
grande  partie.  Les  conditions  dans  lesquelles  cette  précipita¬ 
tion  a  lieu,  ainsi  que  la  dissolution  du  dépôt  formé.,  sont 
variables  avec  la  dilution  du  liquide,  la  nature  des  sels  en 
présence  et  leurs  proportions  relatives. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  j’ai  préparé  une  solution 
contenant  les  sels  que  l’analyse  permet,  de  déceler  dans  le 


(1)  Le  liquide  qui  a  subi,  même  très  faiblement,  la  fermentation 
lactique,  est  légèrement  trouble  ;  chauffé,  il  devient  opalescent,  et  la 
précipitation  du  phosphate  de  chaux  n’a  pas  lien. 
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lait  filtré.  Pour  arriver  à  dissoudre  le  phosphate  de  chaux,  il 
faut  une  quantité  de  citrate  alcalin  quatre  ou  cinq  fois  plus 
fonte  que  celle  existant. dans  le  même  volume  de  lait. 

La  solution  obtenue  se  comporte  comme  le  lait  filtré  ;  elle 
laisse  déposer,  quand  on  la  chauffe,  du  phosphate  tribasique 
de  chaux,  qui  se  dissout  après  refroidissement.  Si  cette  so¬ 
lution  contenait  une  (quantité  de  citrate  équivalente  à  celle 
qui  existe  dans  le  lait,  la  question  qui  nous  intéresse  serait 
donc  dès  à  présent  résolue,  mais  nous  avons  vu  qu’il  n’en 
est  pas.ainsi:;  on  estdomc  (Obligé  d’admettre  que  dés  éléments 
du  lait,  autres  que  lés  citrates,  concourent  (aussi  à  la  disso¬ 
lution  du  phosphate  de  chaux.  (Quels  sont  ces  (éléments? 

En  cherchant  a  résoudre  cette  .question,  je  me  suis  sou¬ 
venu  que  les  solutions  sucrées  dissolvent  facilement  la 
chaux,  et  que  la  présence  des  .acides  organiques  fixes,  des 
sucres,  peut  empêcher  ou  au  moins  retarder  la  précipitation 
par  les  alcalis  de  certains  sels.  La  considération  de  ces  faits 
m’a  conduit  à  rechercher  le  rôle  de  la  lactose  associée 
aux  citrates  alcalins  dans  la  solubilisation  du  phosphate  .de 
chaux. 

On  mélange  équivalents  égaux  de  phosphate  de  chaux,  de 
citrate  de  soude  et  de  phosphate  disodique,  on  ajoute  au 
liquide  trouble  obtenu  de  la  lactose  pulvérisée,  et  l’on  .éva¬ 
pore  au  bain-marie  jusqu’à  ce  que  la  masse  se  soit  épaissie; 
ou  la  dessèche  ensuite  à  l’étuve  à  air  chaud. 

•Si  d’on  .délaye  dans  l’eau  distillée  le  mélange  des  sels  .et 
de  lactose  et  qu’on  .élève  légèrement  la  (température,  le.  li¬ 
quide  s’éclaircit  après  quelques  instants  en  ne  laissant 
qu’un  résidu  à  peine  appréciable.  Pour  arriver  à  ice  résultat 
en  employant  une  dose  égale  de  phosphate  de  chaux,  avec 
le -citrate  alcalin  seul,  il  .eu  aurait  fallu  quatre  ou  cinq  (fois 
plus  ;  le  rôle  de  la  lactose  est  donc  parfaitement  mis  en  évi¬ 
dence. 
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III 

Nous  avons,  dans  l’expérience  ci-dessus,  obtenu  un  mé¬ 
lange  de  sels  et  de  lactose,  qui,  traité  par  l’eau,  donné  un 
liquide  neutre  contenant  les  divers  éléments  phosphatés  du 
lait;  il  nous  reste  maintenant  à  démontrer  que  ces  phos¬ 
phates  y  existent  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  le 
lait. 

On  a  vu  plus  haut  que  le  lait  n’ayant  pas  subi  de  fermenta¬ 
tion  abandonne,  sous  l’action  de  la  chaleur  ou  du  temps,  du 
phosphate  tribasique  de  chaux  ;  examinons  ce  qui  a  lieu  avec 
les  liquides  préparés  en  dissolvant  le  mélange  de  sels  et  de 
lactose  dans  l’eau  distillée.  Ils  précipitent  également  sous 
l’influence  du  temps  ou  de  la  chaleur  ;  les  dépôts  que  j’ai 
obtenus  dans  trois  cas  différents  présentaient  la  composition 
suivante  pour  100  parties  : 


I.  Chaux . 57.90 

Acide  phosphorique . .  42.10 

II.  Chaux . 57.40 

,  Acide  phosphorique . 42.60 

III.  Chaux . 57.80 

Acide  phosphorique .  42.20 


Ces  solutions  se  comportent  donc  comme  le  lait,  les  dé¬ 
pôts  formés  sont  du  phosphate  tribasique  avec  excès  de 
chaux,  et  j’ai  constaté  aussi  que  la  précipitation  est  accom¬ 
pagnée  d’une  augmentation  d’acidité  du  liquide  surnageant. 

Ainsi,  la  propriété  principale  du  phosphate  de  chaux  con¬ 
tenu  dans  le  lait  et  dans  les  solutions  préparées  comme  je 
l’ai  indiqué  est  d’exister  en  liqueur  neutre  ou  très  faible¬ 
ment  acide  et  de  pouvoir  facilement  se  séparer  du  liquide  à 
l’état  de  sel  tricalcique;  on  peut  dire  que  cette  propriété  est 
la  caractéristique  du  phosphate  de  chaux  physiologique. 

Si  nous  étudions,  en  effet,  les  solutions  que  la  chimie  met 
au  service  de  la  thérapeutique,  nous  voyons  qu’elles  ont 
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toutes  pour  origine  le  phosphate  à  deux  équivalents  de 
chaux.  En  le  dissolvant,  par  exemple,  dans  l’acide  chlorhy¬ 
drique  étendu,  on  obtient  le  produit  désigné  en  pharmacie 
sous  le  nom  de  ch! or  hydro-phosphate  de  chaux  ;  ce  n’est  en 
réalité  qu’un  mélange  de  chlorure  de  calcium  et  de  phos¬ 
phate  acide  de  chaux,  ainsi  que  l’indique  l’équation  sui¬ 
vante  : 

(P0*H)2Ca2  H-  2HC1  =  (PO'*H2)2Ca  +  CaCl2. 

Le  corps  chimique  existant  en  dissolution  n’est  donc  pas 
le  même  que  celui  qui  a  été  mis  en  expérience  ;  ce  dernier 
ne  différait  du  phosphate  qu’on  rencontre  dans  l’organisme 
que  par  un  équivalent  de  chaux,  l’autre  en  contient  deux 
fois  moins.  La  préparation  que  ce  phosphate  a  subie  a  donc 
eu  pour  effet  immédiat  de  l’éloigner  davantage  du  type  phy¬ 
siologique.  En  outre,  si  nous  analysons  les  précipités  qui  se 
forment  sous  l’action  des  alcalis,  ou  dans  les  solutions  con¬ 
centrées  sous  l’influence  de  la  chaleur,  nous  voyons  qu’ils 
renferment  44,3  pour  100  de  chaux  ;  ils  sont  donc  constitués 
par  du  phosphate  bicalcique  qui  avait  servi  de  point  de 
départ  à  la  préparation.  C’est  toujours  ce  précipité  qui  se 
forme  dans  les  solutions  obtenues  au  moyen  des-acides  mi¬ 
néraux  ou  organiques. . 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  lait  que  le  phosphate 
de  chaux  existe  dans  les  conditions  que  j’ai  déterminées  ;  un 
certain  nombre  de  faits  que  j’ai  étudiés  démontrent  que  des 
phénomènes  analogues  se  produisent  constamment  dans  la 
nature  ;  j’espère  les  publier  prochainement. 

conclusions. 

1°  Le  phosphate  de  chaux  existe  dans  le  lait  à  l’état  de 
sel  tribasique,  et  les  diverses  influences  qui  tendent  à  le 
séparer  du  liquide  le  précipitent  aussi  à  l’état  de  phosphate 
à  trois  équivalents  de  chaux. 


2°  Le  phosphate  de  chaux  est  maintenu  en  dissolution 
dans  le  lait,  grâce  aux  citrates  alcalins  que  cette  sécrétion 
contient  et  à  la  lactose. 

3°  On  peut  reproduire  dans  le  laboratoire  le  phosphate  de 
chaux  avec  les  propriétés  qui  caractérisent  le  phosphate 
physiologique  du  lait. 

4°  Les  solutions  de  phosphate  de  chaux  obtenues  avec  les 
acides  minéraux  ou  organiques  contiennent  dix  phosphate  à 
un  seul  équivalent  de  chaux,,  et  précipitent  du  phosphate 
bicalcique,  composés  non  physiologiques. 
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REVUE  DES  TRAVAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 


Sérothérapie. 

La  sérothérapie  dans  la  syphilis.  — Injections  intraveineuses  de  sérum 
artificiel  dans  la  pneumonie. —  Les  toxines  du  streptocoque  érisypé- 
lateux  et  du  bacillus  progidiosus  dans  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  —  Sérothérapie  antistreptococcique. 

ta-  sérothérapie- dans  la:  syphilis  (Communication  de  M.  Ri¬ 
chet  à  la  Société  de  biologie,  séance  du  6  avril  4393),  —  L’auteur 
a  fait  à  une  femme  atteinte,,  depuis  trois  ans  et  demi, .de  gommes 
ulcéreuses  multiples  qui  avaient,  résisté  à  tout  traitement,  une 


injection  de  sérum  antisyphilitique,  et  la  malade  guérit  en  quinze 
jours. 

Le  sérum  provenait  d’un  âne  inoculé  cinquante-quatre  jours 
auparavant  avec  du  sérum  d’une  syphilitique  en  pleine  période 
secondaire. 

L’auteur1  fait  observer  que  l’action  manifeste  du  sérum  pris 
cinquante-quatre  jours  après  l’inoculation  de  l’animal  montre 
que  les  substances  antitoxiques  ne  disparaissent  pas  rapidement 
du  sang. 

Injections  intraveineuses  de  sérum  artificiel  dans  la 
pneumonie  (Galvagni,  Ri  forma  medica,  1895).- — L’auteur  recom¬ 
mande  vivement,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  les-  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum  artificiel  (c’est-à-dire  une  solution 
aqueuse  contenant  0,75  pour  100  de  chlorure  de  soude  et  0, a  pour 
400  de  bicarbonate'  de  soude.  Grâce  à  ce.  traitement,  on  s’op¬ 
poserait  efficacement  à  la  formation  des  coagulations-  sanguines 
dans  le  cœur,  qui  constituent  pour  l’auteur  la  cause  principale 
de  là'  parésie  cardiaque.  Sur  8  cas  traités  de  la  sorte,  il  y  ai  eu. 
fi  guérisous  ;  le» Vautres  cas  restants  se  terminèrent  par  la  mort 
Mais  comme  ils  étaient  apportés  à  l’hôpital  déjà  agonisants,  l’issue 
fatale  n’a  rien  à  faire  avec  le  traitement,  employé..  On  injectera 
200'  grammes  environ  de  sérum  artificiel.  (  Wiener  medisinische 
Presse 1893,  nP  12,  p.  460.)) 

les  toxines  du1  streptocoque  érysipéiatenx  et  du  «  bacillus 
prodigiosus  »  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 

(Goley,  communication  à  l’Académie  de  médecine  de  New-York, 
American  medico-surgical  Bulletin ,  lor  décembre  1894). —  L’au¬ 
teur  présenta  4  sujets  atteints  de sareomeinopérablechez  lesquels 
il  a  obtenu  d’excellents  résultats  par  les  toxines  du  streptocoque 
de  l’érysipèle  et  du  bacillus-  prodigiosus  :  pas  de  récidive  après 
trois  ans  et  demi,  vingt-sept  mois  et  vingt  mois.  Dans  1  cas,  le 
diagnostic  fut  confirmé  par  l’examen  microscopique.  Quant  aux 


autres,  l’auteur  ne  dit  rien  à  ce  sujet.  Sur  38  cas  de  sarcome,  il 
y  en  aurait  9  chez  lesquels  on  peut  prédire  une  guérison  com¬ 
plète.  Quant  au  carcinome,  s’il  est  vrai  qu’on  constate  une  amé¬ 
lioration  notable,  dans  aucun  cas  on  n’a  réussi  à  obtenir  une 
guérison  complète. 

L’auteur  s’est  servi  d’abord  d’une  solution  filtrée  des  cultures 
du  streptocoque  de  l’érysipèle  et  du  bacillus  prodigiosus.  Mais 
plus  tard  il  s’est  assuré  qu’il  faut  injecter  la  culture  de  ces  deux 
microbes  développés  simultanément  dans  le  même  bouillon  qu’on 
chauffe  ensuite  à  58  degrés  centigrades.  Dosage  pour  injections  : 
deux  gouttes  en  cas  de  sarcome  et  trois  à  sept  gouttes  en  cas  de 
cancer.  Ces  injections  seront  répétées  à  des  intervalles  variables 
suivant  les  cas  à  traiter.  ( Medical  Chronicle,  mars  1895,  p.  432). 

Sérothérapie  antistreptococcique  (Communication  des  doc¬ 
teurs  Roger  et  Marmorek  à  la  Société  de  biologie,  séance  du 
30  mars  1895).  —  M.  Roger  apporte  30  observations  à  l’appui  de 
l’action  presque  spécifique  de  son  sérum. 

•  La  première  observation  est  relative  à  fine  femme  accouchée  en 
ville,  le  18  mars,  et  qui  entre  à  la  clinique  le  23,  avec  tous  les 
signes  d'une  infection  puerpérale  et  une  température  à  39°, 4. 

Le  lendemain,  la  température  descend  à  38p,4,  mais  les  lochies 
restant  fétides,  on  fait,  le  soir,  une  injection  de  26  centimètres 
cubes  de  sérum.  La  température  se  maintenant  à  39  degrés,  on 
fait,  le  24,  une  nouvelle  injection  de  20  centimètres  cubes.  L’état 
général  devient  meilleur,  mais  la  fièvre  ne  tombe  définitivement 
qu’après  deux  autres  injections  qu’on  fait  le  25.  Ce  qui  était  par¬ 
ticulièrement  frappant  chez  cette  malade,  c’était  la  rapidité  avec 
laquelle  un  sentiment  de  bien-être  survenait  après  chaque 
injection. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  érysipèle  chez  un  nou¬ 
veau-né.  L’injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  antistrep¬ 
tococcique  faite  quarante-huit  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  avait  suffi  pour  amener  la  guérison.  Ce  résultat  est  d’autant 
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plus  remarquable,  que  l’érvsipèle  des  nouveau-nés  est  presque 
fatalement  mortel. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  une  femme  qui,  huit 
jours  après  son  accouchement,  fut  prise  d’angine  à  streptocoques 
avec  température  oscillant  entre  39°, 7  et  40", 3.  Une  seule  injection 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antistreptococcique  faite  après 
l’échec  de  la  quinine,  a  suffi  pour  amener  rapidement  la  guérison. 

M.  Roger  fait  observer  que  ces  observations  sont  d’autant  plus 
intéressantes  à  rapprocher  les  unes  des  autres,  qu’il  s’agit  d’affec¬ 
tions  diverses  produites  par  le  streptocoque.  Si  ces  observations  ■ 
ne  permettent  pas  encore  d’affirmer  la  valeur  spécifique  du  sérum, 
elles  démontrent  toujours  son  innocuité  parfaite. 

M.  Marmorek,  qui  a  préparé  à  l’Institut  Pasteur  un  sérum  anti¬ 
streptococcique  très  actif,  l’a  essayé,  dans  le  service  de  M.  Chan- 
temesse,  sur  46  érysipélateux.  Tous  ces  malades  ont  guéri,  sauf 
une  femme  de  soixante-cinq  ans  qui  a  succombé  à  une  pneu¬ 
monie  concomittante.  L’examen  montra  que  la .  pneumonie  était 
produite  parle  pneumocoque.  Le  sérum,  dont  la  dose  minima  est 
de  10  centimètres  cubes,  agit  sur  la  lésion  locale,  et  les  phéno¬ 
mènes  généraux.  La  fièvre  tombe  ordinairement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  et  l’albumine  disparaît  rapidement. 

M.  Marmorek  ajoute  que,  pour  avoir  un  sérum  actif,  il  se  sert 
d’un  streptocoque  dont  il  est  arrivé  à  exagérer  d’une  façon  extraor¬ 
dinaire  la  toxicité  et  la  virulence. 

Pharmacologie  générale. 

Le  trional  comme  hypnotique.  —  Des  applications  thérapeutiques  du 
phosplioglycérate  de  chaux.  —  De  l’influence  de  l’inanition  sur  l’ac¬ 
tion  des  médicaments.  —  Sur  la  rapidité  comparative  avec  laquelle 
se  résorbent  quelques  médicaments  introduits,  chez  les  sujets  bien 
portants,  par  l'estomac  ou  le  rectum. —  Contribution  à  l’influence 
de  l’âge  et  de  la  vie  sexuelle  des  femmes  bien  portantes  sur  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  les  médicaments  sont  résorbés  de  l’estomac. 

Le  trional  comme  hypnotique  (Dr  Gaillard, Société  médicale 
des  hôpitaux ,  séance  du  15  mars  1895).  —  M.  Gaillard  prescrit 


le  trional  aux  malades  atteints  d’insomnie,  à  la  dose  de  1  gramme 
en  une  seule  prise  :  5  malades  seulement  sur  40  ont  été  réfrac¬ 
taires.  Cette  substance  est  uniquement  un  hypnotique.  Le  trional 
produit  le  sommeil  sans  troubler  l’action  îles  autres  médicaments 
employés  et  sans-  accidents  sérieux.  Le  sommeil  est  paisible,  le 
réveil' agréable. 

Le  trional  est,  en  résumé,  un  bon  hypnotique,  sans  danger,  et 
qui  procure  plus  vite  que  le  chloral  le  sommeil  au  bout  de  vingt  à 
vingt-cinq  minutes  ;  il  se  prend  en  cachets. 

L’auteur  l’a  employé  dans  l’insomnie  simple,  la  neurasthénie,; 
la  morphinomanie  ;  il  fait  aussi  dormir  des  fébricitants,  des  car¬ 
diaques,  des  tuberculeux. 

Des  applications  thérapeutiques  du  pliosphoglycératc  de 
chaux  (D1'  Lafage,  Bulletin  médical,  27  mars  1893,  n°  25), 
—  L’auteur  a  expérimenté  avec  succès  les  phosplioglycérates  de 
chaux  et  en  indique  leur  emploi  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de 
relever  la  nutrition  nerveuse  défaillante  et  d’en,  stimuler  l’acti¬ 
vité  :  neurasthénie  avec  dépression  nerveuse,  diminution  de  la 
force  musculaire,  inaptitude  aux  travaux  intellectuels,  insomnie, 
vertiges,  ataxie,  paralysie,  phosphaturie,  chlorose,  anémie,  phti¬ 
sie,  les  convalescences,  enfin  toutes  les  affections  où  l’organisme 
a  besoin  d’un  excitant  énergique. 

L’auteur  a  employé  le  phosphoglycérate  de  chaux  chez  plu¬ 
sieurs  nourrices  dont  la  sécrétion  lactée  était  insuffisante,  et  en  a 
obtenu  des  résultats  satisfaisants. 

De  rfnflnence  de  l’inanition  sur  l’action  des  médicaments 

(Th,  Jordan,  Cenlnalblatt  fût *  die  medicinischen  Wissenschaften, 
1893,  n°  9). —  Pour  étudier  cette  question  importante,  qui  pré¬ 
sente.  de  L’intérêt  non  seulement  théorique  mais  aussi  pratique, 
l’auteur  a  institué  cinquante  expériences  avec  la  digitaline  chez 
des  chiens,  qui,  pour  toute  nourri  ture,  ne  recevaient  que  de  l’eau. 
C’est  du  troisième  an  douzième  jour  de  l’inanition  qu’on  injectait 
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la.  digitaline  en  solution  aqueuse  (3  milligrammes  pour  4  centi¬ 
mètre  cube  d’eau)  dans  la  veine  crurale  gauche.  Ces  mêmes  doses 
étaient  administrées  en  injections  intraveineuses  à  des  animaux 
de  contrôle. 

Il  résulte  de  ces-  recherches,  que,  chez  les  animaux  inanitiés, 
les  premières  manifestations  de  l’action  de  la  digitaline  se  mon¬ 
trent  déjà  après  l’injection  d’une  dose  encore  inefficace  chez  les 
animaux  normaux.  En  même  temps,  la  dose  léthale  est,  pour 
ceux-là,  moins  élevée  que  pour  ceux-ci. 

L’inanition  de  peu  de  durée  n’exerce  pas  d’influence  notable  sur 
la  fréquence  du  pouls.  L’inanition  était-elle  déjà  de  longue  durée, 
la  fréquence  du  pouls  n’est  pas  aussi  diminuée  dans  la  pre¬ 
mière  et  la  troisième  période  de  l’action  de  la  digitaline,,  ni  aussi 
augmentée  pendant  la  deuxième  période,  qu’on  ne  le  remarque 
chez  les  animaux  de  contrôle.  Parfois  aussi  le  ralentissement  des 
battements  cardiaques  de  la  troisième  période  faisait  complète¬ 
ment  défaut. 

Quant  à  la  pression  sanguine,  elle  ne  s’élevaque  d’une  manière 
insignifiante,  chez  les  animaux  inanitiés,.  pendant  la  première 
période  de  l’action  de  la  digitaline,  et  en  cas  d’inanition  prolon¬ 
gée,  elle  tomba  au-dessous  de  la  normale. 

Enfin  l'auteur  s’assura  de  l’hypoexcitabilité  du  pneumogas¬ 
trique  chez  les  animaux  inanitiés  :  plus  durait  l’inanition,  et  plus; 
«aussi  était  accusée  la  diminution  d’excitabilité  de  ce  nerf.  C’est 
cette  hÿpoexcitabilité  du  pneumogastrique  des  animaux  inanitiés 
qui  donnerait  la  clef  pour  le  peu  d’augmentation  de  la  fréquence 
du  pouls  dans  la  première  période  de  l’action  de  la  digi  taline. 

Quant  aux  anomalies  observées  dans  la  pression  sanguine,  elles 
seraient  attribuables  à  l’hypoexcitabilité  du  centre  vaso-moteur,, 
à  l’affaiblissement  de  la  contraction  des  vaisseaux,  sanguins  péri¬ 
phériques  et  à  l’activité  amoindrie  du  muscle  cardiaque  chez  les 
«animaux  en  inanition.  (  Wiener  viedècinische  Presse,  4893,  nHl, 

p.  42a.) 
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Sur  la  rapidité  comparative  avec  laquelle  se  résorbent 
quelques  médicaments  introduits,  chez.  les  sujets  bien  por— 
tants,  par  l’estomac  ou  le  rectum  (M.  S.  Bénézet,  communi¬ 
cation  préalable,  Vratch,  1895,  n°  8,  p.  207  et  208). —  L’auteur 
s’est  arrêté  dans  ses  recherches  sur  l’iodure  de  potassium  et  le 
saîicylate  de  soude,  à  cause  de  leur  apparition  rapide  et  de  la 
facilité  avec  laquelle  on  décèle  leur  présence  dans  les  excrétions. 
Les  expériences  ont  été  faites  sur  vingt-cinq  hommes  bien  por¬ 
tants  âgés  de  vingt  et  un  à  vingt-cinq  ans.  Pour  rendre  les  résul¬ 
tats  comparables,  on  entreprenait,  sur  chacun  d’eux,  deux  séries 
comparées  d’expériences  ;  dans  l’une,  on  introduisait  dans  l’esto¬ 
mac  (à  jeun)  et  ensuite  dans  le  rectum  (1  heure  et  demie  après 
lavement)  3  décigrammes  d’iodure  de  potassium,  et  dans  l’autre 
série  3  décigrammes  de  saîicylate  de  soude. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  l’auteur  quant  à  la  résorption 
de  l’iodure  de  potassium  et  du  saîicylate  de  soude  : 

1°  Ces  substances  sont  résorbées  par  le  rectum  aussi  énergi¬ 
quement  que  par  l’estomac; 

2a  Quant  à  là  rapidité  de  la  résorption,  elle  n’est  pas  plus  ac¬ 
cusée  pour  les  substances  introduites  par  le  rectum  que  pour 
celles  administrées  par  l’estomac;  les  légères  oscillations  en  faveur 
de  l’un  ou  de  l’autre  sont,  sans  doute,  dues  à  des  variations  in¬ 
dividuelles  des  sujets  en  expérience. 

Contribution  à  l’influence  de  l’dge  et  de  la  vie  sexuelle 
des  femmes  bien  portantes  sur  la  rapidité  avec  laquelle  les 
médicaments  sont  résorbés  «le  l’estomac  (V.  P.  Démidovitch, 
communication  préalable,  Vratch ,  1895,  n"  10,  p.  265  et  266). 
—  L’auteur  s’est  servi  pour  ses  recherches  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  du  saîicylate  de  soude.  Il  a  étudié  la  question  chez  73  fem¬ 
mes  (pour  la  majorité,  des  paysannes),  dont  49  pour  élucider 
l’influence  de  l’âge,  8  pour  élucider  l’influence  des  règles  et  18 
pour  élucider  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  rapidité  de  résorp¬ 
tion  des  médicaments  introduits  par  l’estomac. 


I.  Influence  de  l’âge.- — On  sait  que  Yatsoula  (thèse  de  Saint- 
Pétersbourg,  1890)  ayant  étudié  la  . même  question  chez  l’homme, 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’iodure  de  potassium  aussi  bien  que  le  salicylate  de  soude 
sont  rapidement  résorbés  chez  les  adultes,  plus  rapidement  encore 
dans  l’adolescence  et  plus  lentement  chez  les  vieillards; 

2°  L’iodure  de  potassium  apparaît  dans  la  salive  en  moitié  de 
temps  qu’il  ne  faut  pour  son  apparition  dans  l’urine; 

3°  Le  salicylate  de  soude  apparaît  dans  l’urine  plus  rapidement 
que  l’iodure  de  sodium. 

Pour  les  48  femmes  étudiées  par  l’auteur  (131  observations, 
dont  49  avec  iodure  de  potassium,  49  avec  salicylate  de  soude  et 
23  pour  étudier  les  variations  quotidiennes),  l’influence  de  l’âge 
était  de  même  ordre  que  dans  les  expériences  de  Yatsouta  :  résorp¬ 
tion  plus  rapide  dans  l’adolescence  et  plus  longue  dans  la  vieil¬ 
lesse.  Chez  les  femmes  jeunes  et  vieilles,  les  résultats  obtenus  va¬ 
riaient  peu  d'un  jour  à  l’autre,  tandis  que  chez  les  femmes  pendant 
les  règles,  les  différences  d’un  jour  à  l’autre  étaient  très  accusées. 

Dans  quelques  cas  rares, l’apparition  de  l’iodure  de  sodium  dans 
la  salive  coïncidait  avec  son  apparition  dans  l’urine,  mais  plus 
souvent  elle  lui  était  antérieure  de  deux  à  trois  minutes.  Quant 
au  salicylate  de  soude,  sa  présence  dans  l’urine  était  décelée  pres¬ 
que  en  môme  temps  que  celle  de  l’iode. 

IL  Influence  des  l'ègles. —  L’auteur  a  fait  en  tout  96  obser¬ 
vations  sur  8  femmes.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est 
arrivé  : 

4°  Dans  7  cas,  la  résorption  de  Fiodure  de  potassium  devint 
plus  active  deux  à  quatre  jours  avant  le  début  des  règles  et  trois 
fois  le  jour  même  de  leur  apparition  ; 

2°  La  résorption  était,,  dans.  tous,  les  cas  observés,  ralentie  vers 
la  fin  des  règles  ; 

3°  Avec  la  fin  des  règles,  la  rapidité  dé  résorption  allait  en  pro¬ 
gressant  jusqu’à  une  certaine  limite  qu’elle  gardait  presque  sans 
oscillation  pour  devenir  de  nouveau  plus  énergique  :yers  le  com- 
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mencement  des  Tègles.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  noté  plus  haut, 
les  variations  quotidiennes,  presque  nulles  chez  les  enfants  et  les 
vieilles  femmes,  étaient  très  accusées  chez  les  femmes  réglées. 

III.  Influence  de  la  grossesse. —  De  87  observations  sur  16  fem¬ 
mes  enceintes  (9  primipares  et  7  multipares),  voici  les  résultats 
obtenus  : 

1°  La  résorption  de  l’iodure  de  potassium  et  du  salicylate  de 
soude  s’effectue  chez  les  gravidiques  .en  moins  de  temps  que  chez 
les  femmes  non  enceintes; 

2°  L’âge  deS  femmes  enceintes  et  la  rapidité  de  résorption  sont 
en  raison  inverse  l’un  de  l’autre; 

3°  Plus  la  femme  approche  du  terme  de  la  grossesse,  et  plus 
est  rapide  la  résorption; 

4°  Chez  les  multipares,  la  résorption  s’accomplit  plus  énergi¬ 
quement  que  chez  les  primipares. 

Pour  l’étude  de  l’influence  de  l’âge  et  de  là  grossesse,  l’iodune 
de  potassium  et  le  salicylate  de  soude  étaient  administrés  à  la 
dose  de  6  centigrammes  par  chaque  10  kilogrammes  du  corps. 
Dans  l’étude  sur  les  règles,  on  laissait  de  côté  le  poids  et  toutes 
les  femmes  recevaient  indistinctement  3  décigrammes  de  chacune 
de  ces  deux  substances. 


BIBLIOGRAPHIE 


Dictionnaire  de  Thérapeutique,  de  Matière  médicale,  de  Pharmaco¬ 
logie,  de  Toxicologie '  et  des  Eaux  minérales,  publié  par  Dujahdin- 
Beaujietz,  avec  la  collaboration  de  MM.  G.  Baudet,  secrétaire  de  la 
rédaction,  Demerre,  Egasse,  Main  et  Macquawe.  Supplément  for¬ 
mant  un  cinquième  volume  de  900  pages,  grand  in-8°  à  deux  colonnes, 
avec  130  figures  dans  lé  texte.  Prix  :  25  francs.  Paris,  1893.  O.  Doin, 
éditeur. 

C’est  au  moment  où  s’achevait  le  Supplément  au  Dictionnaire  de 
Thérapeutique  que  la  mort  est  venue  frapper  Dujardin-Beaumetz,  le 
15  février  dernier. 

L’auteur  principal  de  ce  grand  ouvrage,  l’éminent  clinicien,  dont 
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les  leçons  avaient  eu  un  si  grand  succès,  a  travaillé  jusqu’à  sa  dernière 
heure  à  ce  Supplément,  qui  sera  le  dernier  travail  où  figurera  son 
nom.  La  dernière  signature  du  maître  a  été  apposée  sur  lu  feuille  49, 
et  cependant  il  n’aura  pas  eu  la  joie  de  voir  paraître  de  son  vivant  ce 
bel  ouvrage  qui  lui  a  coûté  tant  de  soins. 

C’est  en  1889  qu'aparu  ,1e  dernier  des  fascicules  du  tome  quatrième 
du  Dictionnaire  de  Thérapeutique.  L’ouvrage  avait  été  commencé  en 
1884,  il  a  donc  fallu  seulement  cinq  ans  pour  achever  -cette  œuvre 
énorme  qui  représente  plus  de  3  500  pages  à  deux  colonnes  in-quarto, 
soit  la  valeur  de  quinze  volumes  in-octavo  de  1 000  pages. 

Pourtant,  malgré  la  rapidité  avec  laquelle  avait  pu  être  menée  la 
publication  de  cet  ouvrage,  la  science  progresse  à  notre  époque  avec 
une  telle  Vitesse,  qu’au  moment  où  l’ouvrage  finissait,  non  seulement 
les  premiers  volumes,  mais  encore  les  derniers  eux-mêmes  se  trou¬ 
vaient  en  retard. 

La  thérapeutique,  en  effet,  au  cours  des  années  qui  se  sont  écoulées 
depuis  1884  jusqu’à  1889,  s’est  enrichie  d’une  quantité  considérable 
de  médicaments  précieux,  de  sorte  que  le  Dictionnaire  de  Thérapeu¬ 
tique  à  peine  terminé  se  trouvait  déjà  moins  au  courant  de  la  science. 
Un  addenda  figure  bien  à  la  fin  de  l’ouvrage,  mais  naturellement  il 
dut  être  fait  à  la  hâte,  et  ses  articles  ne  purent  pas  être  établis  avec 
une  importance  suffisante. 

En  1894,  M.  Dujardin-Beaumetz  résolut  de  rajeunir  son  œuvre;  il 
avait  le  désir  de  laisser  après  lui  un  véritable  monument  de  la  théra¬ 
peutique  de  son  époque.  Mais  pour  réussir  dans  cette  entreprise,  il 
fallait  agir  avec  une  grande  rapidité;  sous  peine  d’être  dépassé  par  le 

Grâce  à  l’activité  de  M.  Dujardin-Beaumetz  et  de  ses  collaborateurs, 
les  additions  nécessaires  ont  pu  être  faites  au  fur  et  à  mesure  des  cor¬ 
rections  d’épreuves,  de  sorte  que  l’ouvragé  entier  peut  être  considéré 
comme  au  point  et  représente  en  réalité  l’état  de  la  science  en  1895.; 

Le  Supplément  est  donc  le  complément  nécessaire  des  quatre  pre¬ 
miers  volumes.  Tous  les  mots  nouveaux,  c’est-à-dire  'les  nombreux 
médicaments  introduits  depuis  six  .ans  dans  la  thérapeutique,  y  sont 
longuement  traités,  et  les  articles  qui  leur  ont  été  consacrés  représen¬ 
tent  le  résumé  aussi  complet  que  possible  de  tous  les  travaux  parus 
dans  les  diverses  publications. 

Les  anciens  articles  ont  été  mis  à  jour,  suit  pour  la  matière  médicale 
et  la  pharmacologie,  soit  pour  la  pharmacodynamie  et  la  thérapeutique. 
De  plus,  quand  la  nécessité  s’en  est  fait  sentir,  les  vieux  articles  ont 
été  complètement  transformés. 

Enfin  la  liste  des  eaux  minérales  de  France  et  de  l’étranger  a  été 
soigneusement  revue,  de  sorte  que  le  Dictionnaire  de  Thérapeutique 


est  certainement  l'ouvrage  qui  peut  donner  sur  un  sujet  aussi  intéres¬ 
sant  les  renseignements  les  plus  complets  et  les  plus  détaillés. 

Tel  qu’il  se  présente  aujourd’hui,  cet  ouvrage  est,  nous  pensons 
pouvoir  l’affirmer,  non  seulement  le  digne  complément  des  œuvres 
thérapeutiques  de  l’éminent  clinicien  de  T  hôpital  Cochin,  mais  encore 
une  véritable  encyclopédie  de  thérapeutique,  dans  laquelle  le  lecteur 
est  assuré  de  trouver  tous  les  renseignements  sur  la  matière  médicale , 
la  pharmacologie,  la  chimie,  la  toxicologie,  l 'analyse,  la  physiologie 
et  la  thérapeutique  des  divers  produits,  plantes  ou  eaux  minérales,  avec 
les  indications  bibliographiques  renvoyant  aux  travaux  originaux  des 
auteurs  cités. 


.  Guide  de  thérapeutique  générale  et  spéciale,  par  les  docteurs  Auvard, 
Bkocq,  Chaput,  Delpeuch,  Desnos,  Lubet- Barbon,  Trousseau;  pu¬ 
blié  sous  la  direction  du  docteur  Auvard,  accoucheur  adjoint  de  la 
Maternité.  Deuxième  édition.  Un  joli  volume  in-18  colombier  de 
700  pages,  relié,  maroquin  souple,  tranches  peignes.  O.  Doin,  éditeur. 

Le  Guide  de  thérapeutique  générale  et  spéciale  est  uu  livre  absolu¬ 
ment  nouveau  par  sa  forme  et  destiné,  à  rendre  les  plus  grands  services 
aux  médecins  praticiens. 

Sous  un  format  de  poche  et  en  700.pages  se  trouvent  réunies  toutes 
les  notions  de  .thérapeutique  médicale,  chirurgicale  et  spéciale. 

Les  matières  ont  été  traitées  par  ordre  alphabétique,  chaque  article 
étant  signé  de  sou  auteur.  Ce  groupement  sous  forme  de  dietionuairé 
rendra  faciles  et  promptes  toutes  les  récherches,  de  telle  sorte  qu'en 
quelques  secondes  on  aura  le  renseignement  thérapeutique. désiré. 

Ce  guide,  en  outre  qu’il  constituera  un  précieux  aide-mémoire  pour 
le  médecin,  sera  aussi  l’expression  des  derniers  progrès  dans  chaque 
branche  thérapeutique  et  deviendra,  le  vade-mecum  indispensable  à 
'  tous  ceux 'qui  se  livrent  à  l’art  de  guérir. 

La  deuxième  édition  de  ce  livre  qui  vient  de  paraître  a  subi  de  no¬ 
tables  améliorations  ;  outre  que  certains  chapitres  ont  été  complètement 
refondus,  notamment  celui  qui  a  trait  au  traitement  de  la  diphtérie, 
toute  la  partie  médicale  a  été,  suivant  le  désir  exprimé  par  do  nom¬ 
breux  médecins,  augmentée  de  formules  de  manière  à  faciliter  les 
prescriptions.  . 
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Les  glycérophosphates  (1); 

Action  sur  la  nutrition,  indications  thérapeutiques, 
mode  d’administration; 

Par  Albert  Robin, 
de  l’Académie  de  médecine. 

IV.  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DE  LA  MÉDICATION  : 

GLYCÉROPUOSPHATÉE. . :  :  •  .  ; 

Les  propositions  physiologiques  qui  précèdent  vont  nous 
permettre  de  fixer  celles  des  indications  thérapeutiques  des 
glycérophosphates  qui  découlent  de  leurs  effets  physiolo¬ 
giques  sur  la  nutrition. 

Je  dois  d’abord  déclarer  qu’aucune  maladie  ne  réclame 
absolument  l’emploi  de  ces  médicaments,  pas  plus  qu’au¬ 
cune  maladie  ne  les  contre-indique.  Le  temps  est  passé  où 
l’on  pensait  pouvoir  opposer  des  entités  médicamenteuses  à 
des  entités  morbides,  car  pourquoi  redire  encore  que  la 
maladie  n’est  pas  une,  que  chacun  la  réalise  suivant  ses 
aptitudes,  et  que  ce  n- est-pas  l’abstraction. maladie  qu’il  faut 
combattre,  mais  bien  les  éléments  morbides  dont  elle  est 
composée,  éléments'  qui  peuvent  être  différents  pour  une 
même  extériorisation  sÿmptomatiquë.  . 

Prenons,  comme  exemple,  la  neùrasthénie,  dont  ona  voulu 
faire  une  entité  que  j’ai  déjà  démembrée  en  partie,  et  qui 
n’est  qu’une  façade  symptomatique  derrière  laquelle  s’abri¬ 
tent  des  troublés  de  nutrition  dont  quelques-uns  sont  essen¬ 
tiellement  divergents.  Il  est  tel  neurasthénique  auquel  la 
médication  glycérophosphatée  convient  merveilleusement, 
tel  autre  auquel  elle  sera  nuisible.  Supposons,  en  effet,  pour 

(1)  Suite.  Voir  le  précédent  numéro. 


répondre  à  cette  dernière  éventualité,  un  neurasthénique 
chez  lequel  dominent  cliniquement  les  phénomènes  d’exci¬ 
tation,  et  qui,  au  point  de  vue  de  sa  nutrition,  présente  une 
exagération  des  échanges  azotés  avec  oxydations  accrues; 
ici,  la  médication  glycérophosphatée  sera  tout  à  fait  contre- 
indiquée.  Mais,  chez  ce  même  neurasthénique,  voici  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  phosphorique  qui  croît  plus  que  celle  de 
l’urée  ;  le  rapport  Phs05  :  AzT  dépasse  25  pour  100,  par 
exemple;  il  est  évident  que  ce  qui  domine  alors,  ce  n’est 
plus  la  suractivité  des  échanges  azotés  quelconques,  mais 
bien  celle  des  organes  qui,  comme  le  système  nerveux,  sont 
riches  en  azote  et  en  phosphore.  Comme  la  médication  gly¬ 
cérophosphatée  modère  la  désassimilation  nerveuse  et  fa¬ 
vorise  la  reconstitution  du  système,  par  voie  d’épargne,  elle 
devient  immédiatement  indiquée.  Elle  sera  également  in¬ 
diquée  chez  cet  autre  neurasthénique  à  échanges  azotés 
amoindris,  chez  celui  qui  est  phosphaturique  ou  phospho- 
rurique,  etc. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  et  les  étendre  à  bien 
des  prétendues  entités,  à  la  chlorose  entre  autres,  dont  la 
variété  chlorose  avec  amoindrissement  des  oxydations  ré¬ 
clame  les  glycérophosphates,  tandis  qu.’ils  sont  contre-indi¬ 
qués  dans  la  chlorose  où  les  oxydations  sont  exagérées  (1). 
Mais  ce  qui  vient  d’être  dit  est  suffisant  pour  justifier  la  doc¬ 
trine  thérapeutique  que  je  soutiens  depuis  si  longtemps. 

Ceci  dit,  les  indications  thérapeutiques  d’ordre  nutritif 
de  la  médication  glycérophosphatée  sont  les  suivantes  : 

1”  La  déchéance  des  échanges  azotés,  aussi  bien  dans  leurs 
actes  désassimilatéurs  que  dans  leurs  actes  d’oxydation.  —  Nom- 

(1)  J’enseigne  depuis  six  ans  que  la  chlorose  n’est  pas  une  maladie, 
qu'il  y  a  quatre  processus  morbides  qui,  quoique  différents,  revêtent 
l’apparence  extérieure,  actuellement  individualisée  sous  le  nom  de 
chlorose,  et  réclament  des  traitenients  tout  à  fait  dissemblables.  Je 
ferai  de  cette  étude  l’objet  d’un  mémoire  prochain. 


breux  sont  les  états  morbides  où  pareilles  conditions  se  ren¬ 
contrent  et  où  la  médication  m’a  donné  de  favorables  résul¬ 
tats.  Citons,  entre  autres  : 

A.  La  forme  de  chlorose  dont  il  vient  d’être  question,  et 
qui  s’améliore  rapidement  par  l’emploi  combiné  des  glycéro¬ 
phosphates  de  fer,  de  soude  et  de  potasse. 

B.  La  goutte  chronique,  alors  que  le  malade,  en  imminence 
de  cachexie,  est  en  état  de  déchéance  nutritive,  avec  dp 
faibles  éliminations  d’urée  et  un  coefficient  d’oxydation 
abaissé.  La  goutte  franche,  avec  azoturie  ou  urée  normale, 
est  une  contre-indication. 

G.  Le  diabète  à  la  période  cachectique,  quand  il  s’agit  non 
plus  de  combattre  la  glycosurie,  mais  de  reléver  l’organisme 
défaillant.  Même  contre-indication  pour  le  diabète  floride. 

D.  Les  obèses  qui  rendent  peu  d’urée  et  dont  le  coefficient 
d’oxydation  s’abaisse  au-dessous  de  la  normale. 

E.  La: phtisie  pulmonaire  chronique,  non  que  la  médication 
ait  une  influence  quelconque  sur  le  bacille  de  Koch,  mais 
avec  le  double  but  de.  mettre  l’organisme  en  meilleur  état 
de  résistance,  de  stimuler  ses  actes  de  défense,  et  de  remé¬ 
dier  à  la  déminéralisation  cellulaire  qui,  comme  je  l’ai  ré¬ 
cemment  démontré,  prépare  le  terrain  au  bacille  et  favorise 
son  agression  (1). 

F.  La  maladie  de  Briqht  chronique  où  la  déperdition  d’air 
bumine  est  considérable  et  l’urée  très  diminuée.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  ce  genre,  j’ai  vu,  sans  que  l’albumine  subît, 
d’ailleurs,  de  diminution  bien  marquée,  l’état  général  s’amé¬ 
liorer,  les  forces  revenir,  en  même  tempavjue  les  recherches 
chimiques  démontraient  une  moindre  déperdition  par  les 
garde-robes  de  l’azote  ingéré  et  un  relèvement  du  taux  de 
l’urée. 

(1)  Albert  Robin,  Études  cliniques  sur  la  nutrition  dans  la  phtisie 
pulmonaire  chronique ,  troisième  partie  ( Archives  générales  de  médecine, 
avril  1895). 


G.  V albuminurie  phosphctturique,  surtout  la  variété  que 
j’ai  décrite  sous  le  nom  d’ albuminurie  phosphate-neurasthé¬ 
nique.  Sur  les  6  malades  ainsi  traités,  chez  l’un,  l’albumine, 
qui  s’élevait  à  0,30,  a  disparu  rapidement;  chez  les  5  autres, 
la  moyenne  de  l’albumine,  qui  était  de  1,02,  est  tombée 
à  0,509.  Le  premier  malade,  qui  ignorait  la  présence  de 
l’albumine,  se  plaignait  de  fatigue  intellectuelle  et  d’impuis¬ 
sance  musculaire,  liées  à  de  sourdes  et  continues  douleurs 
lombaires;  ces  symptômes  disparurent  avant  même  l’albu¬ 
minurie. 

H.  Les  dyspepsies  avec  insuffisance  gastrique  et  hypochlor- 
hydrie  où  l’abaissement  de  l’urée  traduit  l’insuffisance  de 
l’assimilation  azotée.  Mais  il  ne  convient  alors  d’utiliser  la 
médication  giycérophosphatée  qu’après  un  traitement  gas¬ 
trique  approprié  et  comme  traitement  de  seconde  étape, 
uniquement  destiné  à  remonter  l’état  général. 

I.  Les  vieillards  affaiblis,  à  nutrition  languissante,  éprou¬ 
vent  une  sorte  de  remontemént  plus  accentué  et  surtout  plus 
constant  qu’avec  le  liquide  testiculaire.  L’augmentation 
des  échanges  azotés  démontre  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
affaire  de  suggestion,  comme  on  l’a  prétendu. 

J.  Citons  encore,  parmi  les  observations  recueillies,  trois 
malades  fatiguées  par  une  cure  intensive  à  Vichy,  et  rapide¬ 
ment  relevées  par  la  médication  giycérophosphatée.  L’une 
de  ces  malades,  atteinte  d’entéroptose  et  de  neurasthénie, 
revenait  de  Vichy  sans  forces,  sans  appétit,  amaigrie  par 
une  cure  qu’elle  avait  mal  supportée,  et  se  plaignant  surtout 
d’essoufflement  ej,;  d’intermittences  cardiaques.  Après  un 
mois  de  repos  et  de  traitement,  tous  Ces  accidents  avaient 
disparu. 

Il  est  inutile  d’insister  davantage,  .sous  peine  de  passer  en 
revue  tous  les  états  morbides  où  intervient  comme  élément 
la  diminution  des  échanges  azotés. 

2°  La  deuxième  indication  réside  dans  l'influence  de  la 
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médication  sur  la  nutrition  hépatique.  Elle  sera  donc  indi¬ 
quée  dans  les  insuffisances  hépatiques  et  contre-indiquée  dans 
tous  les  états  morbides  où  entre  en  jeu  la  suractivité  du  foie. 
C’est  ainsi  que,  dans  deux  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère,  le  résultat  de  la  médication  a  été  absolument 
nul,  même  au  point  de  vue  du  remontement  général.  Au 
contraire,  les  sédiments  briquetés  de  l’urine,  formés  d’urates 
teintés  par  l’uroérythrine,  sédiments  qui  sont  un  des  signes 
les  plus  constants  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  dis¬ 
paraissent  souvent  dès  les  premières  injections  ou  après 
quelques  jours  de  médication  interne. 

3°  J’arrive  à  une  indication  fondamentale  :  c’est  celle  de 
la  déchéance  du  système  nerveux,  soit  par  dénutrition  exa¬ 
gérée,  soit  par  assimilation  insuffisante.  Cet  élément  mor¬ 
bide,  qui  se  rencontre  dans  les  maladies  les  plus  disparates, 
constitue  vraiment  la  dominante  d’action  de  la  médication 
glycérophosphatée.  Citons  comme  exemples  : 

A.  La  convalescence  des  maladies  aiguës,  et  avant  tout  la 
convalescence  de  la  grippe,  dont  les  suites  nerveuses  ont  si 
fréquemment  attiré  l’attention  des  médecins  et  du  public,  à 
la  suite  des  épidémies  qui  se  sont  succédé  depuis  plusieurs 
années.  La  médication  interne  à  l’aide  des  glycérophosphates 
associés  suffit  dans  la  plupart  des  cas. 

B.  Les  diverses  phosphaturies,  à  l’exception  de  la  phos- 
phaturie  secondaire  à  la  dyspepsie  hypersthénique  avec 
hyperchlorhydrie,  qui  ne  m’a  pas  paru  améliorée. 

C.  Un  grand  nombre  de  cas  de  neurasthénie,  quand  celle-ci 
succède  à  la  phosphaturie,  à  laphosphorurie,  aux  dyspepsies 
par  insuffisance  gastrique,  aux  fatigues  intellectuelles  avec 
surmenage  nerveux  suivant  tous  ses  modes.  L’indication 
clinique  essentielle  de  la  médication,  c’est  la  dépression  ou 
l’asthénie  nerveuse.  A  ce  propos,  j’ai  observé  nombre  de  cas 
fort  intéressants.  C’est  ainsi  que  l’amélioration  m’a  paru 
porter  principalement  sur  le  vertige,  la  céphalée,  la  force 
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musculaire,  le  plus  de  facilité  du  travail  intellectuel,  tandis 
que  l’insomnie,  la  tachycardie  et  en  général  tous  les  phéno¬ 
mènes  d’excitation  subissent  plutôt  une  aggravation.  Chez  un 
neurasthénique  morphinomane,  aucun  effet  ;  chez  un  autre, 
atteint  aussi  de  spermatorrhée ,  amélioration  sensible.  Enfin, 
d'une  façon  exceptionnelle,  puisque  le  cas  ne  s’est  présenté 
que  deux  fois,  j’ai  constaté  un  peu  d "excitation  génésique. 

D.  J’ai  traité  aussi,  par  cette  médication,  plusieurs  cas 
d'atrophie  musculaire  de  diverses  origines.  L’atrophie  d’ori¬ 
gine  rhumatismale  s’améliore  sensiblement,  surtout  quand 
on  emploie  concurremment  le  massage  ;  et  nous  publierons 
bientôt  deux:  observations  de  paralysie  avec  atrophie  par 
béquilles,  où  les  injections  sous-cutanées  ont  rendu  les  plus 
grands  services. 

E.  Dans  les  paralysies  en  génét'àl,  les  résultats  ont  été 
médiocres.  Tout  au  plus  peut-on  compter  à  l’actif  de  la  médi¬ 
cation  deux  cas  de  paralysie  saturnine  et  un  cas  de  paralysie 
oxycarbonique.  Encore  conviendrait-il  de  savoir  ce  qu’il  se¬ 
rait  advenu  de  ces  trois  cas,  s’ils  avaient  été  traités  par  les 
moyens  ordinaires  ? 

F.  Les  douleurs  des  ataxiques,  le  tic  douloureux  de  la  face, 
la  sciatique,  le  lumbago  chronique ,  m’ont  fourni  des  succès  qui 
tendraient  presque  à  faire,  dans  quelques  cas,  du  glycéro-, 
phosphate  une  sorte  de  spécifique  de  certaines  douleurs. 
Ainsi,  dans  le  tabes  dorsal,  les  douleurs  fulgurantes  s’atté¬ 
nuent  ou  disparaissent  sept  fois  sur  dix  cas.  Dès  les  premières 
injections,  les  tabétiques  éprouvent  une  sensation  de  four¬ 
millement  et  de  vibration,  avec  parfois  des  inquiétudes  dans 
les  membres  inférieurs  ;  d’autres  ont  des  insomnies.  Mais 
tout  cela  est  de  courte  durée;  dès  la  fin  delà  première  semaine 
et  parfois  même  dès  les  premières  injections,  les  douleurs 
s’apaisent .  Plusieurs  malades  déclarent  éprouver  une  certaine 
amélioration  dans  l’équilibre,  poser  mieux  le  pied  à  terre, 
avoir  moins  d’appréhension  à  se  mettre  en  marche.  Quel- 


qùes-uns  ont  affirmé  qu’ils  dirigeaient  mieux  leurs  mou¬ 
vements,  qu’ils  sentaient  mieux  le  sol,  que  la  sensation  de 
froid  et  de  sécheresse  dans  les  jambes  qu’ils  ressentaient 
auparavant  avait  disparu.  Mais  je  dois  à  la  vérité  de  déclarer 
que  tout  cela  m’a  paru  d’ordre  suggestif,  au  lieu  que  l’apai¬ 
sement  de  la  douleur  ne  saurait  faire  de  doute. 

Quant  au  tic  douloureux  de  la  face,  j’en  possède  mainte¬ 
nant  2  cas  qui  ont  présenté  tous  les  deux  une  améliora 
tion  des  plus  manifestes. 

La  sciatique  m’a  donné  aussi  de  fréquents  succès.  Sur 
15  cas,  12  ont  été  guéris  ou  mis  en  état  de  reprendre  leurs 
occupations.  Dans  quatre  observations,  les  douleurs  se  sont 
apaisées  dès  la  troisième  injection. 

Le  lumbago  résiste  davantage,  mais  la  combinaison  des 
injections  avec  l’emploi  du  jaboramdi  réussit  8  fois  sur 
11  cas  (1).  . 

G.  Aucun  effet  n’a  été  observé  dans  les  maladies  mentales, 
ni  dans  la  paralysie  générale  progressive.  La  médication  est 
môme  à  redouter  chez  les  malades  excitables.  Un  tabétique 
atteint  de  troubles  intellectuels  mal  définis  s’est  plaint,  à  la 
quatrième  injection,  de  crises  gastriques  douloureuses.  Un 
individu,  soupçonné  de  paralysie  générale  au  début,  reçut 
six  injections  en  six  jours;  la  nuit  suivante,  il  se  réveille 
subitement  avec  des  hallucinations,  criant  au  meurtre,  s’ar¬ 
mant  d’un  couteau  et  voulant  descendre  de  son  lit,  pour  frap¬ 
per  un  ennemi  imaginaire  ;  ses  voisins  parviennent  à  le  calmer 
et  il  se  rendort  avec  difficulté. 

Par  contre,  chez  un  mélancolique  très  déprimé,  la  médica¬ 
tion  à  paru  provoquer  ùn  peu  de  mieux.  Mais  le  nombre  des 
malades  traités  est  trop  faible  pour  qu’on  puisse  fixer  toutes 
les  indications  et  les  contre-indications  des  glycérophos- 


(1)  Albert  Robin  et  P.  Londe,  Torticolis  et  lumbago  d’origine  arti¬ 
culaire  {Revue  de  médecine,  1894). 
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phâles.  La  seule  chose  que  je  sache,  c’est  qu’ils  sont  nui¬ 
sibles  chez  les  malades  excités. 

H.  Les  résultats  acquis  dans  un  cas  de  maladie  d'Addïson 
font  bien  augurer  de  l’emploi  des  glycérophosphates  dans 
cette  maladie.  Un  feuillagiste  âgé  de  trente-trois  ans,  atteint 
depuis  six  mois,  présentant  les  symptômes  caractéristiques 
de  la  maladie  bronzée,  arrive  à  l’hôpital  dans  un  tel  état  de 
faiblesse  qu’on  doit  le  porter  dans  la  salle.  Il  a  une  anorexie 
complète,  des  vomissements,  une  sensation  de  réfrigération 
totale,  une  perte  de  toute  faculté  génitale.  On  le  soumet,  pen¬ 
dant  trente  jours,  à  l’injection  quotidienne  de  50  centigrammes 
de  glycérophosphate  de  soude.  Il  sort  de  l’hôpital  après  qua¬ 
rante-cinq  jours  de  séjour,  mangeant  et  digérant  bien,  ayant 
gagné  3k,300,  donnant  au  dynamomètre  45  kilogrammes  au 
lieu  de  25  kilogrammes,  et  assez  fort  pour  reprendre  son 
travail  (1).  Pendant  ce  temps,  les  échanges  nutritifs  se  sont 
fortement  amendés  dans  tous  leurs  modes,  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  en  consultant  les  tableaux  I  à  VIII.  Seule, 
la  pigmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses  n’a  pas  rétro¬ 
cédé.  Je  suis  cet  homme  depuis  deux  ans.  Dès  qu’il  se  sent 
moins  fort,  il  vient  à  la  Pitié,  demande  des  injections  et, 
quelques  jours  après,  retourne  à  son  travail.  Il  est  juste 
d’ajouter  que  l’action  de  la  médication  glycérophosphatée  a 
été  aidée  par  l’emploi  simultané  de  l’huile  de  foie  de  morue 
et  de  l’arséniate  de  soude  qui,  antérieurement  employés 
Seuls,  n’avaient  produit  aucun  soulagement. 

4°  La  quatrième  indication  vise  les  échanges  calciques.  On 
conçoit  quelle  valeur  elle  peut  prendre  dans  un  grand  nombre 
d'affections  osseuses ,  comme  le  rachitisme,  l’ostéomalacie,  les 
fractures,  les  maladies  de  croissance,  etc.  Évidemment,  ce 
sont  les  glycérophosphates  de  chaux  et  de  magnésie  qu’il  con¬ 
vient  alors  d’employer. 


(1)  L’observation  complète  sera  publiée. 
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J'ai  indiqué,  chemin  faisant,  les  principales  contre-indica¬ 
tions  révélées  à  la  fois  par  l’observation  et  par  la  connaissance 
de  l’action  physiologique  des  glycérophosphates.  Ajoutons 
encore  qu’ils  sont  inutiles  dans  tous  les  états  morbides  ac¬ 
compagnés  d’azoturie,  et  dans  ceux  où  les  oxydations  orga¬ 
niques  dépassent  la  normale. 

En  somme,  ce  qui  domine  dans  cette  médication,  c’est  son 
influence  élective  sur  le  système  nerveux  ;  c’est  cette  in¬ 
fluence  d’où  dépendent,  à  n’en  pas  douter,  tous  les  effets  des 
glycérophosphates  sur  les  divers  échanges  organiques,  et  ils 
doivent  être  considérés  comme  les  médicaments  de  la  dépres¬ 
sion  nerveuse,  par  opposition  au  bromure  de  potassium  et  à 
l’antipyrine  qui  sont  les  médicaments  de  V excitation  ner¬ 
veuse  (1).  N 

Y.  MODE  D’ADMINISTRATION  ET  DOSES. 

Les  glycérophosphates  que  j’ai  employés  sont  ceux  de 
chaux,  de  fer,  de  soude,  de  magnésie  et  de  potasse.  On  les 
administre  soit  en  injections  sous-cutanées,  soit  par  la 
bouche. 

En  injections  sous-cutanées,  je  me  suis  surtout  servi  des 
sels  de  chaux,  de  soude  et  de  magnésie.  Le  sel  de  chaux  se 
prépare  en  solution  à  S  pour  100  ;  celui  de  soude,  en  solu¬ 
tion  à  20  pour  100.  On  peut  injecter,  par  jour,  de  1  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  chacune  de  ces  solutions  ;  c’est-à-dire  de 
5  à  50  centigrammes  de  glycérophosphate  de  chaux,  et  de 
20  centigrammes  à  1B,20  de  glycérophosphate  de  soude. 

Les  solutions  doivent  être  préparées  d’une  manière  tout  à 
fait  aseptique,  par  très  petites  quantités  à  la  fois,  et  conser¬ 
vées  soit  dans  des  ampoules  de  2  centimètres  cubes,  soit 


(1)  Albert  Robin,  De  l’antipyrine,  son  action  sur  la  nutrition,  ses  in¬ 
dications  principales  (Bulletin  de  l’ Académie  de  médecine,  1887). 
tome  cxxviii.  10°  LiVn.  29 
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dans  de  petits  flacons  stérilisés  dont  le  contenu  ne  servira 
que  pour  une  seule  injection.  J’insiste  sur  ces  précautions, 
car  les  solutions  glycérophosphatées  sont  d’excellents  mi¬ 
lieux  de  culture  pour  de  nombreux  microbes  et  se  conta¬ 
minent  très  facilement. 

Les  injections  seront  faites  avec  toutes  les  précautions  an¬ 
tiseptiques  d’usage.  On  se  sert  d’une  seringue  tout  en  verre, 
à  piston  de  caoütchouc  démontable,  qu’on  plongera  pendant 
quelques  minutes  dans  l’eau  bouillante,  ainsi  que  la  petite 
capsule  de  verre  dans  laquelle  on  doit  recueillir  le  contenu 
de  l’ampoiile  ou  du  flacon.  La  peau  du  sujet  sera  savonnée, 
puis  passée  à  la  liqueur  de  Yan  Swieten.  Avec  ces  précau¬ 
tions,  sur  les  milliers  d’injections  que  j’ai  pratiquées,  je  n’ai 
jamais  eu  un  abcès,  ni  la  moindre  trace  d’inflammation. 

On  peut  faire  les  injections  sur  toute  l’étendue  de  la 
peau.  Choisir  de  préférence  les  membres  et  le  dos.  Quand  il 
s’agit  de  combattre  une  douleur,  faire  l’injection  loco  dolenti, 
et  successivement  sur  tout  le  trajet  du  nerf  douloureux;  en 
un  mot,  poursuivre  la  douleur  à  l’aide  des  injections. 

L’injection  en  elle-même  n’est  pas  plus  douloureuse  qu’une 
piqûre  de  morphine  ou  d’eau  simple.  A  son  niveau,  la  peau 
rougit,  prend  un  relief,  et  reste  sensible  pendant  quelques 
instants.  Immédiatement  après  la  piqûre,  le  patient  perçoit 
une  sensation  passagère  de  vibration  ou  d’engourdissement 
dans  la  région  piquée,  et  tout  se  borne  là. 

Par  la  voie  stomacale,  employer  les  glycérophosphates  sous 
forme  de  cachets,  de  pilules,  de  sirop,  etc. 

Les  doses  sont,  pour  les  sels  de  chaux,  de  soude,  de  po¬ 
tasse  et  de  magnésie,  de  30  centigrammes  à  1  gramme  par 
jour,  de  préférence  au  milieu  des  repas  ;  pour  le  glycéro¬ 
phosphate  de  fer,  de  10  à  30  centigrammes  par  jour. 

Il  y  a  presque  toujours  intérêt  non  seulement  à  associer  les 
divers  glycérophosphates,  mais  à  leur  ajouter  des  médica¬ 
ments  ayant  une  action  similaire  sur  la  nutrition.  C’est  ainsi 


que  la  kola,  les  stryehniques  entrent  dans  la  composition  de 
mes  formules. 

En  voici  une  qui  m’a  rendu  de  grands  services  : 


ÿ  Glycérophosphate  de  chaux. ......  6  grammes. 

—  de  soude . I 

—  dépotasse....  >  £1  2  -r. 

—  de  magnésie. . .  i 

—  de  fer .  1  — 

Teinture  de  fève  de  Saint-Ignace...  xxx  gouttes. 

Pepsine . 3  grammes. 

Maltine . . 1  — 

Teinture  de  kola .  10  — 

Sirop  de  cerises  (pour  compléter) .  200  . — 


Prendre  une  cuillerée  à  soupe  au  milieu  du  déjeuner  et 
du  dîner. 

Ce  sirop  est  très  difficile  à  préparer.  11  doit  être  rouge  ce¬ 
rise,  limpide,  sans  dépôt,  et  l'on  ne  parvient  guère  à  cela 
qu’à  l’aide  d’un  tour  de  main.  Aussi,  je  le  remplace  souvent 
par  les  cachets  suivants  : 


%  Glycérophosphate  de  chaux . . . .  0«,30 

—  de  soude . .  ) 

—  de  potasse .  j  âîi  0  ,10 

—  de  magnésie .  J 

—  de  fer .  0  ,05 

Poudre  de  fève  de  Saint-Ignace .  0  ,03 

Pepsine . 0  ,15 

Maltine . . . 0  ,05 


Pour  un  cachet.  Un  cachet  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner. 

Les  cachets  sont  quelquefois  moins  facilement  tolérés  qüe 
le  sirop.  Ils  provoquent  alors  une  sorte  de  lourdeur  stoma¬ 
cale  et  même  des  aigreurs,  inconvénients  que  je  n’ai  jamais 
constatés  avec  le  sirop. 

Les  doses  ci-dessus  constituent  des  moyennes.  Mais  il 
faudra  compter  avec  la  susceptibilité  des  sujets,  et  se  guider 
pour  la  question  de  doses  sur  deux  choses,  l’excitabilité 
accrue  du  malade  et  l’insomnie.  Alors,  il  faudra  suspendre 
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le  médicament  et  recommencer  quelques  jours  plus  tard 
avec  des  doses  de  moitié  moins  élevées. 

Pour  le  glycérophosphate  de  fer,  qui  me  paraît  être  le 
meilleur  ferrugineux  qu’on  puisse  conseiller  dans  le:  traite¬ 
ment  des  chloroses  et  des  anémies  avec  insuffisance  des 
oxydations  azotées,  la  forme  pilulaire  est  préférable.  J’em¬ 
ploie  la  formule  suivante  : 


^  Glycérophosphate  de  ter .  0®,0o  à  0^,10 

•Poudre  de  rhubarbe .  0  ,05 

Extrait  de  quinquina . . .  0  ,15 


Pour  une  pilule.  Donner  de  2  à  3  pilules  par  jour,  au  mo¬ 
ment  des  repas. 

Toutes  les  préparations  qui  précèdent  ont  l’inconvénient 
d’être  assez  coûteuses.  À  la  rigueur,  on  les  remplacera  sim¬ 
plement,  quoique  avec  une  moindre  activité,  par  le  glycéro¬ 
phosphate  de  chaux  en  cachets,  aux  doses  précédemment 
indiquées. 

Pour  qu’on  obtienne  de  la  médication  glycérophosphatée 
des  résultats  comparables,  il  faut  employer  des  produits 
réellement  actifs.  A  ce  propos,  je  dois  déclarer  qu’aucune 
des  préparations  toutes  faites  de  glycérophosphates  mises 
dans  le  commerce  ne  m’a  complètement  satisfait.  Je  n’en 
emploie  ni  n’en  conseille  aucune,  et  je  recommande  aux 
médecins  de  leur  préférer  les  formules  magistrales  précé¬ 
dentes.  C’est  ainsi  seulement  qu’ils  obtiendront  les  effets 
signalés  au  cours  de  cette  leçon. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  protester  énergi¬ 
quement  contre  la  spéculation  faite  par  un  industriel,  qui 
utilise  une  similitude  de  noms  pour  établir,  à  son  profit,  une 
confusion,  et  couvrir  les  journaux  médicaux  d’annonces  où 
mon  nom  s’étale  en  grosses  lettres,  sans  aucun  prénom  dis¬ 
tinctif,  et  cela  malgré  mes  réclamations.  C’est  là  un  procédé 
dont  je  veux  publiquement  flétrir  l'inconvenance,  en  outre 
des  poursuites  judiciaires  que  je  me  Téserve  de  faire. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Note  sur  le  traitement  de  la  malaria; 

Par  le  docteur  Klein, 
de  Khaïfa  (Syrie). 

Les  entreprises  coloniales  de  ces  dernières  années  ont  eu 
pour  résultat  de  placer  un  très  nombreux  personnel  (mili¬ 
taires,  administrateurs,  colons)  dans  des  conditions  où  l’in¬ 
fection  malarique  est  inévitable,  et  s’il  ÿ  a  quelque  temps, 
le  praticien  exerçant  dans  un  pays  où  la  malaria  est  inconnue 
risquait  fort  de  passer  toute  sa  vie  sans  avoir  à  traiter  un 
seul  cas  de  cette  affection,  les  choses  se  passent  autrement 
maintenant.  Nombre  de  personnes  reviennent  annuellement 
pour  se  remettre  d’un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans 
ces  pays  malsains,  et  toutes  ces  personnes  présentent  diffé¬ 
rentes  manifestations  de  la  malaria,  avec  lesquelles  le  prati¬ 
cien,  doit  être  familiarisé.  Il  est  de  toute  nécessité,  pour  un 
praticien,  de  bien  connaître  les  différentes  manifestations  de 
cette  maladie  capricieuse,  et  d’appliquer  le  traitement  ap¬ 
proprié,  car  une  faute  de  diagnostic  et  de  thérapeutique 
peut  avoir  des  conséquences  toujours  fâcheuses  et  souvent 
graves.  En  effet,  la  malaria  ne  se  borne  pas  à  la  forme  in¬ 
termittente,  réputée  comme  relativement  bénigne.  L’inter¬ 
mittence  n’est  qu’une  modalité,  une  manifestation  exté¬ 
rieure  d’un  état  morbide  qui  frappe  l’organisme  dans  ses 
parties  essentielles  et  modifie  profondément  les  grandes 
fonctions  physiologiques.  Nous  allons  exposer  brièvement 
les  changements  anatomo-pathologiques  produits  par  le  mal 
et  les  perturbations  physiologiques  qui  en  résultent,  puis, 
ensuite, .  nous  ferons  l’énumération  des  différentes  formes 
sous  lesquelles  la  maladie  se  présente  et,  finalement,  nous 
exposerons  la  ligne  de  conduite  thérapeutique  appropriée  à 
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chaque  cas,  telle  que  notre  propre  expérience  des  pays  à 
(lèvre  palustre  nous  Ta  fait  comprendre. 

Le  premier  élément  qui  est  frappé  dans  le  paludisme  est 
le  globule  rouge  du  sang.  Sous  l’action  de  l’agent  morbide,  le 
globule  rouge  est  altéré,  et  cette  altération  se  produit  de 
deux  façons. 

Dans  la  première,  l’hémoglobine  abandonne  le  globule 
rouge  et  se  dissout  dans  le  plasma  où  elle  se  transforme  en 
matière  colorante  de  la  bile  et,  selon  la  quantité,  donne  Une 
coloration  à  la  peau  pour  produire  le  phénomène  connu  sous 
le  nom  d'ictère. 

Selon  l’autre  mode,  le  globule  lui-môme  est  détruit,  dé¬ 
composé  en  fragments.  Ces  fragments,  charriés  par  la  circu¬ 
lation,  sont  éliminés  comme  tels  ou  se  dissolvent  dans  le 
plasma. 

Dans  ces  deux  modes  de  destruction,  l’hémoglobine  de¬ 
vient  un  élément  étranger  à  l’organisme,  nuisible,  dont  ce 
dernier  cherche  à  se  débarrasser  par  des  voies  détournées. 
C’est  Pamfik  qui  a,  le  premier,  fixé  l’attention  sur  ce  point. 
Il  éxamine  par  quelle  voie  l’organisme  se  débarrasse  de 
l’hémoglobine  ainsi  mise  en  liberté.  D’après  lui,  il  ÿ  en  a  trois 
degrés.  ' 

1°  Les  globules  rouges  fragmentés,  les  fragments  sont  re¬ 
pris  par  la  rate  qui  leur  fait  subir  un  travail  régressif.  La 
glande,  par  le  surcroît  de  travail  qu’elle  s’impose,  irritée  pâl¬ 
ies  produits  étrangers,  augmente  rapidement  de  volume.  Tel 
est  le  mécanisme  de  ces  grosses  rates  qui  caractérisent  les 
fièvres  paludéennes. 

Lorsque  l’hémoglobine  se  dissout  simplement  dans  le 
plasma,  sans  que  le  globule  soit  détruit,  c’est  le  foie  qui  s’en 
charge.  Il  sécrète  une  bile  extrêmement  riche  én  matière 
colorante. 

En  résumé,  dans  ce  premier  degré  qui  est  propre  à  des 
accès  simples  de  la  fièvre  intermittente,  l’atteinte  portée  au 
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globule  rouge  du  sang  se  manifeste  par  une  grosse  rate,  ou 
par  la  sécrétion  d’une  bile  très  colorante  et  irritante. 

Dans  le  deuxième  degré,  lorsque  la  quantité  d’hémoglo¬ 
bine  ainsi  mise  en  liberté  dépasse  une  certaine  mesure,  la 
rate  et  le  foie  ne  suffisent  plus  pour  débarrasser  l’organisme 
d’un  principe  nuisible.  C’est  le  tour  des  reins.  ■ 

Ils  se  chargent  de  faire  passer  par  les  urines  l’excès  d’hé¬ 
moglobine,  ce  qui  produit  le  phénomène  d’hémoglobinurie. 
Il  va  sans  dire  que  le  principe  irritant,  en  passant  par  lès 
reins,  leur  fait  subir  une  certaine  modification. 

Cliniquement,  ce  degré  correspond  à  la  fièvre  bilieuse 
hématurique. 

Enfin,  dans  le  troisième  degré,  les  tubuli  sont,  oblitérés, 
le  fonctionnement  des  reins  s’arrête  et  l’anurie  apparaît.  .Cli¬ 
niquement,  cet  état  correspond  à  des  formes  très  graves  de 
la  fièvre  bilieuse  hématurique. 

Telle  est  la  théorie  de  Pamfik,  et  il  faut  dire  que,  dans  ses 
traits  généraux,  elle  est  vraie.  Pourtant,  il  ne  faut  pas  être 
exclusif,  et  le  praticien  s’expose  à  commettre  des  erreurs  de 
pronostic  si,  dans  tous  les  cas,  il  veut  conclure  des  sym¬ 
ptômes  aux  désordres  subis  par  le  sang.  Au  cours  d’une 
attaque  de  malaria,  la  coloration  de  la  peau  peut  être  pro¬ 
duite  par  la  bile  normale,  grâce  à  un  catarrhe  intercurrent 
dés  conduits  ;  l’anurie  est  quelquefois  un  phénomène  pure¬ 
ment  nerveux.  Bref,  la  gravité  de  la  maladie  n’est  pas  en 
raison  directe  de  l’ictère,  et  il  faut  prendre  en  considération 
tous  les  autres  phénomènes  qui,  dans  leur  ensemble,  pré¬ 
sentent  un  tableau  frappant  qui  ne  trompera  que  rarement 
le  praticien  exercé. 

Parallèlement  avec  la  destruction  des  globules  rouges, 
on  constate  dans  l’organisme  la  présence  du  pigment  mé¬ 
lanique.  Découvert  en  1847  par  Meckel,  il  a  fort  intrigué  la 
curiosité  des  savants  au  point  de  vue  de  sa  formation.  Prh 
mitivement,  on  croyait  qu’il  s’élaborait  dans  la  rate  ;  en  1874, 
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Aronstein  (de  Kazan)  fait  publier  un  travail  où  il  démontrait 
que  ce  pigment  se  formait  dans  le  sang  en  circulation,  aux 
dépens  de  l’hémoglobine  dissoute.  Actuellement,  l’opinion 
générale  est  que  le  pigment  se  forme  bien  dans  le  sang, 
mais  non  plus  aux  dépens  de  l’hémoglobine,  comme  le  pen¬ 
sait  Aronstein  ;  il  ne  serait  que  le  produit  d’élaboration  de  la , 
plasmodie  de  Laveran.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  aucune  ma¬ 
ladie  fébrile  on  n’a  trouvé  le  pigment  mélanique,  et  à  l’état 
actuel  de  la  science,  sa  présence  doit  lever  tous  les  doutes. 

A  côté  du  pigment  mélanique,  il  se  forme  dans  l’orga¬ 
nisme  le  pigment  oci’é,  sur  lequel  l’attention  était  attirée  spé¬ 
cialement  par  Kelsch  et  Kiener.  Contrairement,  au  pigment 
mélanique,  on  ne  le  trouve  pas  dans  les  vaisseaux,  mais 
dans  les  éléments  propres  des  tissus  (foie,  rate,  reins,  moelle 
des  os).  Sa  présence  occasionne  des  troubles  trophiques  plus 
ou  moins  considérables,  selon  la  quantité  du  pigment. 

En  résumé,  les  deux  pigments  ont  une  très  grande  impor¬ 
tance  dans  le  processus  anatomo-pathologique  de  la  malaria. 
Tant  que  dure  la  malaria*  les  deux  pigments  se  forment .  A  me¬ 
sure  que  l’affection  devient  plus  ancienne,  le  pigment  méla¬ 
nique  diminue  de  quantité,  tandis  que  le  pigment  ocré  aug¬ 
mente  sans  cesse. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  donner  la  description 
des  lésions  anatomo-pathologiques  causées  par  la  malaria 
dans  tous  les  organes  ;  cette  description  se  trouve  dans  tous 
les  ouvrages  qui  traitent  ce  sujet. 

En  renvoyant  donc  les  intéressés  à  l’ouvrage  de  Kelsch  et 
Kiener  ( Traité  des  maladies  des  pays  chauds ),  nous  abordons 
le  vrai  sujet  de  notre  article,  la  thérapeutique  de  la  malaria. 

En  résumé,  le  sang  est  diminué  comme  quantité  et  comme 
qualité.  Le  nombre  des  globules  rouges  est  diminué,  et  leur 
richesse  en  hémoglobine  aussi.  La  reconstitution  du  sang 
ne  se  fait  que  lentement,  d’où  le  précepte  que,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  paludéenne  même  bénigne,  on  ne  sau- 


—  449  — 

rait  se  contenter  de  prévenir  l'accès;  il  incombe  au  mé¬ 
decin  d’aider  l’organisme  dans  son  travail  de  réparation,  ce 
qui  implique  tout  un  ensemble  de  mesures  hygiénique  et 
thérapeutique  que  nous  exposerons  plus  bas. 

En  effet,  il  n’ÿ  a  pas  d’autre  maladie,  sauf  l’hystérie,  pour 
présenter  tant  de  modalités  dans  ses  manifestations,  pour 
être  si  capricieuse  dans  sa  marche. 

C’est  pour  cela  que  nous  nous  servons  du  terme  plus  gé¬ 
néral  de  malaria,  ati  lieu  de  fièvre  intermittente,  cette  der¬ 
nière  n’étant  qu’une  forme,  il  est  vrai  la  plus  fréquente,  mais 
loin  d’embrasser  la  majorité  des  cas. 

Nous  ne  voulons  pas  suivre  la  tendance  de  certains  au¬ 
teurs  qui  se  sont  évertués  à  décrire,  comme  des  maladies  à 
part,  les  différentes  modalités  de  cette  étrange  affection.  Nous 
nous  bornerons  seulement  a  indiquer,  chemin  faisant,  cer¬ 
taines  applications  thérapeutiques  appropriées  à  des  formés 
spéciales. 

Néanmoins,  une  classification  s’impose,  car  s’il  est  vrai 
que  la  quinine  est  la  basé  du  traitement  des  affections  mala¬ 
riennes,  l'intervention  thérapeutique  varie  selon  la  modalité 
de  la  maladie.  La  malaria  se  présente  sous  quatre  formés 
nettement  tranchées  :  1°  fièvre  intermittente  ;  2°  fièvre  per¬ 
nicieuse  ;  3°:  fièvre  hématurique  ;  4°  fièvres  larvées.  La  pre¬ 
mière  et  la  troisième  sont  nettement  caractérisées  ;  quant 
aux  deux  autres,  elles  ont  des  allures  tellement  vagues  que, 
souvent,  le  praticien  très  expérimenté  se  trouve  dépisté  et 
court  des  chances  de  faire  des  fautes  de  diagnostic. 

Nous  aurons  donc  à  envisager,  dans  le  présent  article,  les 
interventions  thérapeutiques  appropriées  à  chaque  cas,  c’est- 
à-dire  le  traitement  de  la  lièvre  intermittente  proprement 
dite,  de  la  pernicieuse,  de  la  bilieuse  hématurique  et  des 
fièvres  larvées  dans  leurs  innombrables  manifestations. 
La  fièvre  intermittente,  qü’elle  soit  quotidienne,  tierce, 
quarte,  etc.,  etc.,  débute,  la  plupart  du  temps,  par  un  fris- 
tome  cxxvm.  10°  LIVIl.  30 
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son,  qui  ouvre  la  scène  ;  sa  durée  et  son  intensité  sont  va¬ 
riables,  et  l’on  peut  dire  en  raison  directe  de  la  gravité  du 
cas,  quoique  la  fièvre  intermittente  ne  soit  pas  grave  en 
général. 

Le  frisson  dure  de  quinze  minutes  jusqu’à  une  heure  et 
demie  ;  le  plus  long  que  j’aie  observé  a  duré  deux  heures,  et 
le  cas  fut  terminé  par  des  signes  de  perniciosité  qui  ont  mis 
en  péril  la  vie  du  malade. 

Ce  premier  stade  ne  comporte  pas  d’intervention  théra¬ 
peutique.  On  couvre  bien  le  malade,  on  met  dans  son  lit 
des  chaufferettes  ou  des  bouteilles  remplies  d’eau  chaude 
pour  parer,  autant  que  possible,  à  la  désagréable  sensation 
de  froid.  Le  malade  tremble,  claque  des  dents,  malgré  tous 
les  moyens  qu’on  met  pour  le  réchauffer;  néanmoins,  il 
ne  faut  pas  dédaigner  d’essayer  de  réchauffer  le  malade,  car 
l’illusion  qu’il  a  semble  amoindrir  ses  souffrances. 

Si  les  moyens  extérieurs  ne  réussissent  pas,  l’infusion 
Chaude  de  thé,  additionnée  d’un  peu  d’alcool,  paraît  plus 
efficace  au  cas  oü  son  administration  ne  trouve  pas  d’ob¬ 
stacle  dans  les  vomissements.  Très  souvent,  le  stade  du  fris¬ 
son  est  accompagné  de  vomissements  très  rebelles;  d’abord, 
ils  sont  alimentaires,  puis  bilieux,  et  enfin  consistent  en  de 
vains  efforts  qui  torturent  horriblement  le  malade. 

Ces  vomissements  ne  sont  pas  dangereux  en  eux-mêmes, 
et  leur  violence  ne  comporte  aucune  appréciation  de  pronos¬ 
tic;  mais  en  dehors  des  souffrances  qu’ils  procurent,  ils 
épuisent  le  malade. 

Il  faut  donc  les  combattre  avec  tous  les  moyens  appropriés. 
Ces  vomissements  sont  accompagnés  souvent  de  violentes 
douleurs  d’estomac,  douleurs  lancinantes  qui  paraissent  être 
concentrées  dans  le  creux  épigastrique. 

Pour  combattre  les  vomissemènts,  il  faut  administrer  la 
potion  Rivière  toutes  les  cinq  minutes,  une  dose  composée 
de  deux  cuillerées  à  bouche  (une  cuillerée  de  chaque  com- 
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posant).  Elle  m’a  paru  toujours  très  efficacè';  mais  il  y  a  des 
cas  où  elle  échoue.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faüt -badigeonner 
le  creux  épigastrique  à  la  teinture  d’iode,  ou  mettre  un  sina¬ 
pisme  qui  est  encore  plus  efficace,  à  la  condition  que  le  ma¬ 
lade  puisse  l’endurer  au  moins  cinq  minutes.  Souvent  les 
vomissements  très  rebelles  ont  cédé  à  un  sinapisme,  quand 
tous  les  autres  moyens  ont  échoué. 

Si  tous  ces  moyens  restent  stériles,  la  cocaïne  se  mon-» 
trera  d’une  puissance  souveraine.  Je  la  formule  de  la  façon 
suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne .  0®,t5 

Eau . .  60  ,00 

Sirop  dincode. . . . . . . . .  20  ,00 

Eau  de  fleurs  d’oranger . .  20  ,00 


Toutes  les  deux  minutes,  une  cuillerée  à  café. 

Les  vomissements  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
arrêtés  après  l’ingestion  de  quatre  à  six  cuillerées.  Cepen¬ 
dant  il  serait  imprudent  de  dépasser  cette  dose*  et  il  faut  en 
user  le  plus  rarement  possible  avec  les  enfants. 

Telles  sont  les  interventions,  pour  combattre  les  vomisse¬ 
ments  non  accompagnés  de  gastralgie,  que  j’ai  mentionnées 
plus  haut.  Pour  combattre  la  gastralgie,  j’ai  renoncé  à  l’o¬ 
pium,  pour  les  raisons  suivantes  :  très  souvent,  l’accès  de 
fièvre  intermittente  est  accompagné  de  constipation  ;  nous 
aurons  à  purger  le  malade,  et  l’opium  augmente  la  constipa¬ 
tion.  Les  moyens  les  plus  appropriés  sont  les  cataplasmes 
sinapisés,  gardés  pendant  cinq  minutes;  après  on  enduit 
le  ventre  avec  de  l’huile  chloroformée,  et  on  le  recouvre 
avec  une  flanelle.  Quelques  cuillerées  d’eau  chloroformée 
administrées  à  l’intérieur  complètent  le  traitement. 

En  général,  tous  ces  phénomènes  cèdent  aux  moyens  in¬ 
diqués,  et  le  malade  entre  dans  le  deuxième  stade,  celui  de 
chaleur.  Peu  à  peu,  le  frisson  perd  de  sa  violence,  le  pa¬ 
tient  sent  des  bouffées  de  chaleur  lui  monter  à  la  figure,  la 
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température  s’élève  très  rapidement,  elle  atteint  en  une 
demi-heure  39  degrés,  40  degrés. 

La  peau  est  sèche,  le  pouls  rapide,  plein  ;  la  soif  dévore 
le  malade  ;  les  violents  maux  de  tête  ne  lui  laissent  pas  de 
repos. 

La  durée  de  ce  stade  est  variable  ;  quelquefois  elle  n’est  que 
de  deux  heures,  et  il  y  a  des  cas  où  elle  se  prolonge  jus¬ 
qu’à  huit,  dix,  douze  heures.  Rien  de  spécial  au  point  de 
vue  thérapeutique  pendant  la  durée  de  la  chaleur.  On  admi¬ 
nistre  des  tisanes,  de  l’eau  de  Seltz  par  petites  gorgées.  C’est 
aussi  le  moment  d’administrer  les  purgatifs,  leur  choix  n’est 
pas  sans  difficulté,  attendu  qu’ils  inspirent  aux  malades 
de  la  répugnance  qui  peut  réveiller  les  vomissements.  Les 
capsules  d’huile  de  ricin  me  paraissent  les  mieux  appro¬ 
priées. 

Il  faut  que  je  rapporte  ici  une  recette  pour  administrer 
l’huile  de  ricin  en  lui  enlevant  son  goût  détestable.  Je  l’ai 
empruntée  aux  Arabes,  et  elle  m’a  toujours  paru  fort  com¬ 
mode. 

Dans  un  verre  de  lait,  on  verse  de  15  à  20  grammes 
d’huile  de  ricin,  et  l’on  chauffe  le  tout,  en  remuant  avec 
une  cuiller.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on  obtient  une 
émulsion  parfaite  ;  on  l’édulcore  avec  du  sirop  de  Heurs  d’o¬ 
ranger.  J’ai  remarqué  aussi  que  l’huile  de  ricin  administrée 
de  cette  façon  agit  en  dose  moindre  qu’administrée  pure. 
Ainsi  15  à  20  grammes  suffisent  toujours  pour  purger  un 
adulte. 

Si  la  température  n’est  pas  très  élevée,  c’est-à-dire  si  elle 
ne  dépasse  pas  38  à  39  degrés,  et  si  en  même  temps  les  dou¬ 
leurs  de  tête  ne  sont  pas  très  violentes,  on  peut  se  contenter 
de  l’expectative,  mais  dans  le  cas  contraire,  il  faut  activer 
la  sudation  et  soulager  les  maux  de  tête. 

Le  salicylate  de  soude  et  l’antipyrine  sont  d’excellents 
sudorifiques,  et  chaque  fois  que  l’état  des  reins  ne  s’oppose 
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pas  à  l’emploi  de  ce  premier  médicament,  il  faut  en  user.  La 
préparation  suivante  me  paraît  assez  bonne  : 

Salicylate  de  sonde . .  )  „ 

Antipyrine .  (  aa 

Liqueur  anisée  ammoniacale  ....  6 

Sirop  simple . 30 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  20 

Eau .  110 

Toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  soupe  pour  les  adultes, 
une  cuillerée  à  café  pour  les  enfants  jusqu’à  l’âge  de  trois 
ans,  et  une  cuillerée  à  dessert  pour  l’âge  au-dessus. 

Après  un  temps  variable,  la  transpiration  apparaît  ;  gra¬ 
duellement  elle  devient  de  plus  en  plus  intense,  et  le  troi¬ 
sième  stade  s’établit,  stade  de  sueur,  qui  peut  être  considéré 
comme  la  terminaison  de  l’accès,  et  qui  ne  comporte  aucune 
thérapeutique. 

Tels  sont  les  phénomènes  et  la  thérapeutique  d’un  accès 
d’une  fièvre  intermittente  normale  sans  complication. 

Nous  abordons  maintenant  le  traitement  quinique,  le  vrai 
traitement  curatif. 

Comme  dans  cet  article  nous  poursuivons  un  but  essen¬ 
tiellement  pratique,  celui  de  tracer  au  praticien  une  ligne 
de  conduite  méthodique  en  présence  des  différentes  mani¬ 
festations  du  paludisme,  nous  serons  sobres  vis-à-vis  cer¬ 
tains  agents  thérapeutiques  qui  étaient  proposés  ces  der¬ 
niers  temps  pour  guérir  la  fièvre.  Nous  ne  nous  arrêterons 
que  sur  ceux  dont  l’efficacité  était  prouvée  par  la  clinique, 
et  déjà  nous  sommes  obligés  de  dire  qu’en  dehors  des  sels 
de  cinchonine,  les  autres  ont  donné  des  résultats  fort  in¬ 
complets,  et  dans  des  cas  favorables,  sujets  à  caution. 

La  quinine,  jusqu’à  nouvel  ordre,  est  le  seul  spécifique  du 
paludisme,  et  nous  commençons  par  exposer  la  valeur  des 
différents  sels  de  cet  alcaloïde. 

Pour  apprécier  la  valeur  thérapeutique  d’un  sel  de  quinine, 
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nous  avons  à  envisager  deux  facteurs  :  la  richesse  en  prin* 
cipes  actifs  et  sa  solubilité.  Le  sel  de  quinine  le  plus  usité, 
principalement  en  France,  est  le  sulfate.  Sa  richesse  en  qui¬ 
nine  est  de  74,50  pour  100;  il  est  peu  soluble  dans  l’eau 
neutre,  et  cède  sur  tous  les  points  au  chlorhydrate  qui  est 
plus  riche  en  quinine  (81,60  pour  100),  et  parfaitement  so¬ 
luble.  11  faut  donc  adopter  le  chlorhydrate  de  quinine  une 
fois  pour  toutes.  Évidemment,  nous  ne  nous  bornerons 
pas  à  cette  combinaison,  dans  tous  les  cas  indistinctement, 
mais  chaque  fois  où  nous  ne  viserons  que  le  traitement 
exclusivement  quinique,  nous  emploierons  le  chlorhydrate. 
11  y  a  une  grande  divergence  d’opinion  quand  il  faut  s’en¬ 
tendre  sur  l’action  physiologique  de  la  quinine. 

En  ce  qui  concerne  la  circulation,  les  uns  admettent  qu’il 
y  a  une  diminution  de  la  pression  artérielle,  d’autres,  au 
contraire,  ont  trouvé  que  la  pression  artérielle  augmente,  et 
que,  par  conséquent,  la  quinine  serait  un  tonique  du  cœur. 
L’accord  n’est  pas  plus  parfait  vis-à-vis  du  système  nerveux. 
La  quinine  abolirait  les  fonctions  de  sensibilité  et  de  motri¬ 
cité  d’après  les  uns,  elle  les  exciterait,  d’après  les  autres. 
Cette  différence  dans  les  résultats  obtenus  parles  expéri¬ 
mentateurs,  s’explique  par  la  différence  des  doses.  En  effet, 
en  petite  quantité,  la  quinine  augmente  la  pression,  elle  est 
un  tonique  du  cœur,  et  à  des  doses  élevées,  elle  le  déprime. 
De  même  pour  le  système  nerveux.  D’ailleurs  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’organisme  malade  se  comporte  différemment 
vis-à-vis  certaines  substances  médicamenteuses,  que  l’orga¬ 
nisme  bien  portant, 

Il  est  quelquefois  d’une  tolérance  surprenante  et  supporte 
des  doses  qui,  dans  l’état  normal,  seraient  toxiques. 

Tel  l'opium  dans  la  péritonite,  telle  la  digitale  dans  la 
pneumonie,  et  telle  la  quinine  dans  la  malaria. 

Si  nous  n’envisagions  que  son  action  physiologique  sur 
l’organisme  normal,  sa  posologie  serait  tout  autre.  Si,  par 
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exemple,  dans  un  cas  de  fièvre  pernicieuse,  où  le  travail  du 
cœur  est  fortement  diminué,  nous  ne  cherchions  qu’à  utiliser 
l’action  tonique  de  la  quinine,  il  nous  faudrait  employer 
une  dose  ne  dépassant  pas  1  gramme,  et  le  résultat  en  se¬ 
rait  désastreux.  C’est,  au  contraire,  des  doses  dépassant 
souvent  4  et  5  grammes  (doses  déprimantes  au  point  de 
vue  physiologique)  qui  réussiront  à  préserver  le  malade 
d’une  mort  imminente. 

La  quinine  agit  dans  la  cure  des  fièvres  palustres,  non  en 
vertu  de  ses  propriétés  physiologiques,  c’est  un  spécifique, 
et  sa  posologie  se  base  sur  l’expérience.  Comment  agit  la 
quinine  dans  sa  cure  du  paludisme  ?  Avant  que  là  décou¬ 
verte  de  Laveran  ait  été  admise  par  la  majorité  des  méde¬ 
cins,  on  expliquait  les  effets  de  la  quinine  par  son  action 
sur  le  système  nerveux.  Nous  sommes  en  présence  de  deux 
opinions,  celle  de  Briquet  et  celle  de  Pidoux.  D’après  la  pre¬ 
mière,  la  quinine  annihile  les  fonctions  du  système  nerveux 
et  empêche  la  production  de  l’accès  ;  l’autre  n’envisageant 
que  les  propriétés  toniques  de  la  quinine,  veut  qu’en  toni¬ 
fiant  le  système  nerveux  elle  empêche  ce  dernier  de  faiblir 
sous  l’action  du  miasme  palustre. 

Ces  théories,  qui  se  basent  uniquement  sur  l’action  phy¬ 
siologique  de  la  quinine  sur  le  système  nerveux,  sont  loin 
d’être  exactes.  Certes,  sous  l’influence  du  paludisme,  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  fortement  atteint;  il  semble  même  qu’il 
entre  en  état  d’éréthisme,  qu’il  réagit  très  violemment  pour 
s’épuiser  vite.  Mais  la  maladie  ne  consiste  pas  seulement 
dans  le  phénomène  fièvre;  cette  dernière  n’est  qu’une  ma¬ 
nifestation  extérieure  caractéristique  dans  la  modalité  de 
fièvre  intermittente.  A  côté  de  cette  manifestation,  il  y  a 
d’autres  lésions  réparables  par  la  quinine.  Nous  avons  vu 
que  c’est  le  sang  qui  est  modifié  profondément  dans  ses  élé¬ 
ments  essentiels  et  que  la  fièvre,  somme  toute,  n’est  qu'un 
épiphénomène  résultant  d’une  atteinte  subie  par  le  sang. 
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Il  faut  donc  admettre  que  la  quinine  agit  directement  sur 
la  cause  même  de  la  maladie.  Il  reste  à  élucider  si  cette  ac¬ 
tion  se  porte  directement  sur  le  parasite  lui-même,  ou  si 
elle  neutralise  le  produit  de  sécrétion  de  ce  dernier,  et  leur 
empêche  ainsi  d’exercer  leur  action  nocive. 

Il  n’est  guère  improbable  que  les  deux  modes  d’action 
soient  vrais. 

Après  ces  préliminaires,  revenons  au  mode  d’administra¬ 
tion  de  la  quinine.  L’expérience  nous  a  prouvé  que  le  meil¬ 
leur  moment  est  [immédiatement-  après  la  terminaison  de 
l’accès,  une  heure  à  peu  près  après  le  stade  de  sueur.  Nous 
l’administrons  en  un  cachet  de  1  gramme  à  1*,  50,  ou  en 
potion,  et  toujours  le  chlorhydrate. 

Dans  les  cas  de  fièvre  intermittente,  les  doses  massives 
nous  ont  paru  préférables  aux  doses  fractionnées.  Mais 
comme  il  est  difficile  de  faire  admettre  aux  malades  une  po¬ 
tion  d’une  amertume  extrême,  nous  nous  servons  de  cachets 
médicamenteux.  Chez  les  adultes,  la  dose  n’est  jamais  infé¬ 
rieure  à  1  gramme  de  chlorhydrate  de  quinine  qu’on  répète 
tous  les  jours  une  heure  après  la  terminaison  de  l’accès.  Au 
bout  de  quelque  temps,  quand  les  accès  cessent  de  se  repro¬ 
duire,  on  doit  diminuer  la  dose,  et  pendant  trois  jours,  on 
administre  75  centigrammes  à  la  même  heure  ;  les  autres 
trois  jours,  on  diminue  la  dose  quotidienne  de  50  centi¬ 
grammes,  et  ainsi  de  suite  pour  cesser  l’administration  du 
médicament.  Il  ne  faut  jamais  arrêter  brusquement  le  trai¬ 
tement  quinique  sous  peine  de  voir  les  accès  se  reproduire. 

Dans  un  pays  à  malaria,  on  ne  peut  jamais  considérer 
comme  guérie  une  personne  qui,  à  la  suite  d’un  traitement, 
a  vu  ses  accès  de  fièvre  s’arrêter.  Les  accès  de  fièvre  ont 
laissé  trace  de  leur  passage,  c’est  la  rate  qui  est  augmentée 
de  volume,  c’est  l’estomac  dont  les  fonctions  sont  altérées. 

La  digestion  est  difficile,  l’appétit  est  languissant,  et  en 
général  tout  l’organisme  est  frappé  par  une  anémie  résul- 


—  457  — 


tant  de  la  spoliation  du  sang.  Cet  état  est  d’autant  plus  fâ¬ 
cheux  que  l’organisme  débilité  résistera  d’autant  moins 
bien  à  de  nouvelles  attaques  de  l’agent  de  la  fièvre. 

Il  incombe  donc  au  praticien  de  mettre  en  mouvement  un 
ensemble  de  moyens  thérapeutiques  appropriés.  La  grosse 
rate  est  une  des  affections  les  plus  constantes  à  la  suite  du 
paludisme.  Elle  augmente  avec  une  rapidité  surprenante 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  rates  remplir  tout  le  ventre. 
La  grosse  raie  n’est  pas,  en  elle-même,  une  affection  grave; 
mais  laissée  sans  traitement,  elle  n’a  pas  de  tendance  à  di¬ 
minuer  et  chaque  nouvelle  attaque  de  fièvre  en  augmentant 
son  volume,  elle  finit  par  acquérir  des  dimensions  réelle¬ 
ment  surprenantes.  Une  rate  très  grosse  pèse  sur  les  intes¬ 
tins,  gêne  la  circulation  et  la  respiration,  et  rend  les.  mal¬ 
heureux  affectés  de  cette  infirmité  impropres  à  un  effort 
physique  prolongé. 

C’est  encore  la  quinine  qui  est  l’agent  principal  dans  le 
traitement  des  rates  hypertrophiées.  Mais  ce  traitement  doit 
être  prolongé,  régulier.  Il  ne  s’agit  pas  de  faire  pénétrer 
dans  l’organisme  une  dose  massive  de  quinine,  comme  nous 
avons  procédé  dans  le  traitement  des  accès  ;  il  faut  tenir 
l’organisme  sous  l’action  lente  et  continue  de  la  quinine. 

On  peut  la  donner  en  pilules. 


Quinine  (chlorhydrate). . . 
Extrait  mou  de  quinquina. 


2  grammes. 


F.  S.  A.  —  Pour  vingt  pilules. 


Trois  pilules  par  jour,  matin,  midi  et  soir. 


La  potion  suivante  peut  être  utilisée  avec  avantage  : 


Quinine  (chlorhydrate) .  2  grammes. 

Teinture  de  quassia  amara .  )  _ 

Teinture  de  quinquina .  )  aa  4 

Liqueur  de  Fowler .  2  — 

Sirop  de  (leurs  d'oranger .  40  — 

Eau . fbO  — 


Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  avant  les  repas. 


Si  l’hypertrophie  de  la  rate  est  de  longue  date,  il  est  utile 
de  faire  prendre  au.  malade  de  l’iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  1  gramme  par  jour. 

Parallèlement  avec  ce  traitement  interne,  il  faut  instituer 
un  traitement  hydrothérapique  local  pour  la  rate,  et  général 
pour  combattre  l’anémie. 

Voilà  comment  il  faut  procéder  dans  les  cas  oü  l’on  n’a 
pas  sous  la  main  une  installation  d’hydrothérapie.  Le  malade 
déshabillé  est  étendu  sur  lé  dos  ;  on  prend  un  arrosoir  d’une 
contenance  de  8  à  8  litres  rempli  d’eau  froide,  et  l’on  en  verse 
le  contenu  d’un  certaine  hauteur  sur  la  région  malade. 
Après  cette  douche  locale,  on  frotte  vigoureusement  la  rate 
en  la  malaxant,  pour  ainsi  dire,  pendant  cinq  minutes. 

A  la  suite  de  ce  traitement  combiné,  les  rates  diminuent 
de  volume  ;  mais  il  faut  beaucoup  de  persévérance,  et  de  la 
part  du  médecin  et  de  la  part  du  malade. 

La  douche  froide,  ayant  pour  but  de  combattre  l’anémie 
consécutive,  n’a  rien  de  spécial  dans  son  application.  11  faut 
seulement  être  prévenu  que,  quelquefois,  à  la  suite  d’une 
douche  froide,  l’accès  de  lièvre  peut  réapparaître. 

Dans  ce  cas,,  il  faut  cesser  l’hydrothérapie  pour  reprendre 
le  traitement  des  accès  et  recommencer  les  douches  après, 
plus  tard. 

11  ne  faut  pas  négliger  le  traitement  par  les  douches,  qui 
ont  une  très  grande  efficacité,  si  on  les  administre  intelli¬ 
gemment.  Les  premières  douches  doivent  être  de  très  courte 
durée,  dix  secôndes  suffisent;  aussitôt  après  la  douche,  on 
frictionne  tout  le  corps  avec  une  flanélle  et  l’on  exige  une 
petite  promenade  à  pied  ou  à  cheval, 

Les  effets  de  ce  traitèmént  sè  font  sentir  bien  vite  ;  l’ap¬ 
pétit  revient,  la  digestion  se  régularise  et  l’anémie  disparaît. 
Ces  moyens,  appliqués  avec  persévérance,  guériront  sûre¬ 
ment  les  fièvres  les  plus  invétérées,  à  la  condition  que  la 
cure  ait  lieu  en  dehors  du  foyer  paludique.  Malheureuse- 
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ment,  nous  devons  toujours  compter  avec  les  récidives  là  oii 
la  fièvre  est  endémique,  et,  à  vrai  dire,  ce  ne  sont  pas  même 
des  récidives,  ce  sont  plutôt  des  cas  de  réinfection.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  habitants  des  ports  ne  peuvent 
guère  se  conformer  aux  règles  sévères  qui  les  mettraient 
à  l’abri  de  l’infection,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  at¬ 
taque  de  malaria  prédispose  singulièrement,  à  de  nouvelles 
attaques.  Je  ne  sais  pas  jusqu’à  quel  point  est  vraie  l’asser¬ 
tion  que  les  noirs,  dans  leur  pays  d’origine,  sont  réfractaires 
au  mal.  En  tout  cas,  cette  thèse  serait  fausse  pour  les  abori¬ 
gènes  de  la  Syrie,  où  la  fièvre  règne  sur  toute  l’étendue  du 
pays  et  acquiert  une  très  grande  violence  sur  la  côte..  Les 
habitants  sont  très  exposés  à  la  fièvre,  et  les  cas  de  fièvre 
pernicieuse  sont  plus  fréquents  parmi  eux  que  parmi  les  nou¬ 
veaux  arrivants.  Sans  doute  il  faut  attribuer  cela  à  une 
grande  pauvreté,  au  manque  absolu  d’hygiène  privée  et  pu¬ 
blique.  Mais  le  même  phénomène  s’observe  parmi  les  Euro¬ 
péens.  On  résiste  à  la  malaria  pendant  un  certain  temps, 
quelquefois  un  an,  deux  ans,  et  l’on  finit  fatalement  par 
prendre  la  maladie.  Une  fois  en  possession  du  mal,  on  ne  s’en 
débarrasse  jamais.  Les  attaques  se  suivent  et  il  arrive  un 
moment  où  le  changement  de  climat  s’impose. 

(A  suivre.) 


THERAPEUTIQUE  AU  LIT  DU  MALADE 

(Hôpital  de  la  Pitié.) 

M.  ALBERT  ROBIN. 

Traitement  de  la  dyspepsie  causée  par  gastrite 
chronique. 

L'une  des  bases  du  traitement  des  maladies  de  l’estomac 
est  la  connaissance  de  la  composition  du  suc  gastrique  et, 
par  suite,  du  fonctionnement  morbide  de  l’estomac.  Autant 
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de  malades,  autant  de  chimismes  différents,  au  moins  par 
un  ou  deux  détails  ;  aussi  est-il  paradoxal  de  vouloir  déter¬ 
miner,  une  fois  pour  toutes,  le  formulaire  des  affections 
dyspeptiques.  Il  est  donc  sage  d’esquisser  seulement  le  trai¬ 
tement,  à  propos  de  chaque  cas  particulier,  en  tenant  suc¬ 
cessivement  compte  des  indications  spéciales  au  malade 
qu’on  examine. 

I.  Constipation.  —  Un  malade  atteint  de  gastrite  chro¬ 
nique  digère  mal  par  l’estomac,  aussi  le  plus  souvent  voit- 
on  l’intestin  suppléer  à  la  digestion  gastrique  ;  il  est  donc 
capital  de  surveiller  avant  tout  la  fonction  intestinale  et  de 
prévenir  la  constipation.;  pour  cela,  indiquer  les  laxatifs, 
dès  que  les  garde-robes  retardent. 

On  se  trouvera  bien  d’administrer  les  pilules  laxatives 
suivantes  : 

PILULES  LAXATIVES. 

Poudre  d’aloès  socotrin 

Jalap . 

Turbith  végétal . . 

Scammonée . . 

Savon  médicinal . 

Extrait  de  belladone. . . 

Extrait  de  jupquiame  . . 

Pour  25  pilules.  Prendre  une  pilule  le  soir,  ou  une  le  matin 
et  une  le  soir. 

II.  Anorexie.  —  L’appétit  est  faible  ou  nul;  on  doit  donc 
toujours  l’exciter  par  les  préparations  amères  bien  connues, 
entre  autres  la  macération  de  quassia  amara  ;  mais,  comme 
beaucoup  de  malades  supportent  mal  les  amers  et  en  éprou¬ 
vent  un  dégoût  fâcheux,  on  peut  remplacer  la  macération  en 
administrant,  dix  minutes  avant  le  repas,  un  granule  de  quas- 
sine  cristallisée  au  milligramme. 

III.  Douleur.  —  L’intolérance  gastrique  étant  souvent 
grande,  on  prévient  la  pesanteur  provoquée  par  l’inges- 
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tion  des  aliments,  et  l’on  stimule  ce  qui  reste  de  glandes 
dans  l’estomac,  en  faisant  prendre  au  malade  une  cuillerée 
à  soupe  de  la  décoction  suivante  : 


Condurango  en  poudre .  15  grammes. 

Eau .  250  — 


Faire  bouillir  et  réduire  par  ébullition  à  150  grammes. 

1Y.  Apepsie.  —  Le  plus  souvent,  la  pepsine  est  en  défaut 
dans  le  suc  gastrique,  quoi  qu’en  disent  les  auteurs  ;  aussi 
peut-on  avec  avantage  administrer,  après  le  repas,  un  verre 
à  liqueur  d’une  préparation  alcoolique  ou  vineuse  quelcon¬ 
que  à  base  de  pepsine,  en  y  ajoutant  5  à  6  gouttes  du  mé¬ 
lange  suivant,  pour  exciter  la  fonction  : 


Teinture  de  badiane . )  „  „ 

—  de  fève  de  Saint-Ignace..  ]  *a  6  8ramme3- 

—  d’ipéca .  1  — 


Toujours  indiquer  le  repos  pendant  une  heure  environ, 
après  le  repas. 

V.  Régime.  —  La  connaissance  de  l’état  exact  du  chi¬ 
misme  stomacal  est  nécessaire  pour  l’établissement  d’un 
régime  car,  sans  cette  notion,  on  court  le  risque  de  faire 
fausse  route. 

On  use  beaucoup  du  régime  lacté  dans  les  maladies  de 
l’estomac  ;  or,  le  lait  ne  convient  vraiment  qu’aux  dyspepti¬ 
ques  hypersthéniques  avec  hyperchlorhydrie,  sans  fermen¬ 
tations  vicieuses. 

Donc,  si  le  titre  d’acide  chlorhydrique  est  trop  élevé  (la 
moyenne  est  de  25  à  75  centigrammes  par  litre),  le  régime 
féculent  et  lacté  est  excellent;  la  ration  de  viande  doit  être 
faible  ou  même  supprimée. 

Si  le  dyspeptique  est  en  état  d’hypochlorhydrie,  et  c’est  le 
cas  dans  la  gastrite  chronique,  il  souffre  presque  toujours 
de  fermentations  lactique  ou  butyrique  avec  ou  sans  vomis¬ 
sements;  dans  ce  cas,  on  supprime  le  lait  et  Ton  se  tient  au 


régime  féculent,  et  à  la  viande  crue  pülpée  en  petite  quan¬ 
tité,  tout  en  instituant  en  outre  le  traitement  suivant. 

VI.  Vomissements  aigres.  —  Ces  vomissements,  toujours 
très  pénibles,  affectent  beaucoup  les  malades  qui  en  sont 
atteints  et  troublent  naturellement  leur  nutrition;  il  y  a 
donc  intérêt  à  les  guérir  rapidement.  Quelle  que  soit  l’affec¬ 
tion  qu’ils  accompagnent,  l’origine  de  ces  vomissements  se 
trouve  principalement  dans  les  fermentations  lactique,  bu¬ 
tyrique  ou  même  acétique,  qui  se  produisent  souvent  dans 
les  troubles  fonctionnels  comme  dans  les  états  organiques, 
dyspepsies  diverses,  gastralgie  et  surtout  cancer  de  l’estomac. 

L’antisepsie  stomacale  par  le  naphtol  et  ses  synergiques 
n’amène  aucun  résultat,  car  elle  entrave  l’action  de  la  pep¬ 
sine  si  les  médicaments  sont  donnés  à  dose  suffisante  pour 
arrêter  les  fermentations. 

La  digestion  normale  par  la  pepsine  se  fait  à  l’aide  de  fer¬ 
ments  solubles;  au  contraire,  les  fermentations  qu’on  veut 
entraver  se  font  à  l’aide  d’un  ferment  figuré  (vibrions  lac¬ 
tique,  ou  butyrique,  ou  acétique);  il  faut  donc  administrer 
au  malade  un  antifermentescible  incapable  d’agir  sur  les 
ferments  solubles  et  qui  respecte  l’action  peptique. 

Or,  d’après  les  travaux  récents,  déjà  appliqués  dans  l’in¬ 
dustrie,  les  fluorures  sont  les  médicaments  les  plus  actifs 
pour  arrêter  la  fermentation  lactique  et  cela  à  dose  infini¬ 
ment  faible.  Aussi  ai-jé  eu  l’idée  de  les  appliquera  la  thé¬ 
rapeutique  des  fermentations  gastriques. 

On  administrera  donc  au  malade  une  cuillerée  à  soupe, 
après  chaque  repas,  de  la  solution  suivante  : 


Eiiu .  300  grammes. 

Fluorure  d’ammonium . .  f  — 


(Cette  médication  a  pu,  chez  un  malade  qui  fabriquait  une 
grande  quantité  d’acide  lactique,  abaisser  le  titre  de  5  à 
1,7  par  litre.)  . 
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Outre  cette  médication,  il  faut  essayer  de  saturer  l’acide 
lactique  produit,  et  pour  cela  administrer  au  malade,  dès 
qu’il  commence  à  éprouver  le  sentiment  de  nausée  ou  de 
pyrosis,  un  des  paquets  suivants  délayé  dans  un  peu  d’eau  : 


Magnésie  calcinée .  i  s,20 

Chlorhydrate  de  morphine . .  0  ,002 

Bicarbonate  de  soude .  1  ,00 

Lactose .  0  ,50 

Sous-nitrate  de  bismuth .  0,50 


Cette  médication  donne  généralement  de  bons  résultats 
contre  les  vomissements  dus  aux  fermentations  vicieuses. 


REVUE  DES  TRAVAUX  FRANÇAIS  ET  ETRANGERS 


Maladies  des  enfants. 

Traitement  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né. —  Le  quinquina  chez 
les  enfants.  —  Traitement  de  la  chorée.  —  La  quinine  chez  les  en¬ 
fants.  —  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants. 

Traitement  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né  (Clini¬ 
que  du  professeur  Pinard,  in  Gazette  médicale  de  Paris,  23  mars 
1895).  —  Le  professeur  Pinard,  dans  une  clinique  à  la  Mater¬ 
nité  de  Baudeloque,  à  propos  d’une  observation  intéressante  d’un 
enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  expose  là  conduite  à  tenir 
dans  de  pareils  cas.  11  indique  tout  d’abord  la  désobstruction  des 
voies  respiratoires,  par  l’introduction  d’un  doigt 'dans  la  bouche, 
pour  la  débarrasser  des  mucosités  qui  s’y  trouvent  et  empêchent 
la  respiration  de  s’exercer  librement,  la  stimulation  par  les  fric¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale,  les  flagellations  peuvent  provoquer 
des  ecchymoses  et  l’emploi  des  linges  trop  chauds  des  brûlux-es,  et 
l'on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions. 

Si  ces  moyens  simples  ne  suffisent  pas,  on  aura  recours  à  l’in- 


sufflation  par  le  tube  de  Ribemont.  Le  professeur  Pinard  n’est 
pas  partisan  dé  l'insufflation  de  bouche  à  bouché,  l’air  pénétrant 
souvent  dans  l’estomac  au  lieu  de  passer  dans  les  voies  respira¬ 
toires,  ou  pouvant  être  dangereux  en  produisant  de  l’emp'hysème 
et  par  suite  de  la  rupture  des  vésicules  pulmonaires. 

Le  procédé  de  M.  L'aborde,  tractions  rythmées  de  la  langue, 
ne  lui  a  pas  donné  d’aussi  bons  résultats  que  l’insufflation  à 
l’aide  du  tube  de  M.  Ribemont,  qui  pour  lui  est  le  meilleur  pro¬ 
cédé,  à  la  condition  de  pratiquer  l’insufflation  lentement  et  sans 
faire  d’efforts. 

L,e  quinquina  die*  les  enfants  (D1'  Coinby,  Médecine  mo¬ 
derne,  17  mars  1895,  n°  25).  —  L’auteur  fait  une  étude  des  dif¬ 
férentes  préparations  de  quinquinas  employées,  et  montre  que  le 
champ  de  ses  applications  dans  l’enfance  est  assez  restreint. 

Dans  la  première  enfance,  surtout  chez  les  nouveau-nés,  chez 
les  enfants  à  la  mamelle,  avant  et  même  après  le  sevrage,  il  ne 
faut  pas  songer  au  quinquina. 

Il  est,  non  seulement  nuisible  dans  la  première  enfance,  mais 
c’est  surtout  à  l’âge  de  dix  à  quinze  ans  que  les  enfants  sont  sur¬ 
tout  exposés  à  de  véritables  débauches  de  vin  de  quinquina,  qui, 
comme  l’a  montré  M.  J.  Simon,  par  son  alcool,  par  ses  sels,  est 
irritant  pour  l’estomac,  provoque  des  troubles  dyspeptiques  et 
nerveux  :  anorexie,  pyrosis,  vertiges,  céphalée,  insomnie,  etc. 

Il  faut  donc  être  très  réservé  dans  l’administration  du  vin  de 
quinquina  chez  les  enfants,  et  s’en  abstenir  chez  tous  ceux  qui 
sont  trop  jeunes  ou  trop  nerveux,  trop  excitables,  ou  pourvus 
d’un  mauvais  estomac. 

Moment  de  l’ingestion. —  Jamais  à  jeun,  avant  le  repas,  mais 
pendant  ou  après  (après  le  potage,  au  dessert).  Sous  le  bénéfice 
de  ces  contre-indications  et  de  ces  réserves,  les  préparations  de 
quinquina  conviennent  aux  enfants  délicats,  anémiques,  atoni- 
ques,  cachectiques,  paludiques,  aux  hémophiliques,  aux  rhuma¬ 
tisants,  asthmatiques,  migraineux,  et  qui  sont  atteints,  de  maladies 
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infectieuses  adynamiques  (lièvre  typhoïde,  pneumonie,  broncho- 


pneumonie,  etc.). 

Mode  d'administration  et  doses.  —  L’extrait  de  quinquina  se 
prescrira  en  potion,  à  partir  de  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans,  à  la 
dose  de  1  à  4  grammes  en  vingt-quatre  heures  : 

Extrait  de  quinquina .  2  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères  . .  20  — 

Cognac . . .  20  — 

Eau  distillée . .  60  — 


Par  cuillerées  à  potage  de  deux  heures  en  deux  heures. 

Le  vin  de  quinquina  se  donnera  au  milieu  ou  à 4a  fin  du  repas, . 
à  partir  de  six  à  sept  ans,  à  la  dose  de  25  à  50  grammes  par  jour 
(4  cuillerée  et  demie  à  3  cuillerées).  Le  sirop  de  quinquina  servira 
à  édulcorer  les  potions  des  enfants  du  premier  âge  à  la  dose  de 
20  à  40  grammes  : 


Eau  distillée .  40  grammes. 

Acétate  d’ammoniaque . 2  —  ' 

Rhum  ............ . . iO  —  . 

Sirop  de  quinquina . 20  — 


Une  cuillerée  à  café  d’heure  en  heure. 

Dans  la  dyspepsie  des  anémiques,  on  donnera,  après  chaque 
repas,  une  pincée  de  la  poudre  suivante  : 

Poudre  de 
Craie  prép 
Rhubarbe 

Sous-carbonate  de  fer. . .  ’. .  4  — 

Ou  bien  vingt  gouttes  avant  chaque  repas  de  la  mixture  sui¬ 
vante  dans  un  peu  d’eau  de  camomille  : 

Teinture  de  quinquina . .  20  grammes. 

—  de  gentiane .  )  __ 

— ‘  de  cascarille  .  j  att  ° 

—  de  benjoin  . . .  2  ,  — ■ 

—  •  de  noix:  vomique  ,  1  •  — 

Pour  l’usage  interne,'  en  un  mot,  il  faudra  être  très  modéré 
chez  les  enfants,  d’autant  plus  qu’ils  seront  plus  jeunes. 
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Traitement  de  la  chorée  (W.  Morain,  va.  Revue  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  avril  1895).  —  Trois  méditations  sont  au¬ 
jourd’hui  usitées  dans  le  traitement  de  la  chorée  :  les  anti¬ 
spasmodiques  et  les  hypnotiques  ;  on  a  vanté  le  bromure  de  po¬ 
tassium.  le  chloral,  l’extrait  de  valériane  et  l’oxyde  de  zinc. 

Le  bromure  de  potassium,,  surtout  utile  dans  les  cas  de  chorée 
franchement  hystérique*,  donne  néanmoins  quelques  résultats 
dans  la  chorée  vulgaire;  il  faut  le  prescrire  à  la  dose  de  2  à 
4  grammes  par  jour,  suivant  l’âge  et  l’intensité. 

Le  chtoral  a  l’avantage  de  procurer  le  sommeil.  On  le  donnera 
à  la  dose  de  1  gramme,  1B,30  ou  Ie, 75,  dans  du  sirop  et  de  la 
gelée  de  groseilles. 

L 'extrait  de  valériane  et  Yoxydc  de  zinc  peuvent  être  prescrits 
de  la  façon  suivante  : 

Q*,2Q 
1  ,00 
2  ,00 


IL  S.  A.  —  Soixante  pilules,  2  à  4  par  jour. 
Ou  bien  : 


Extrait  de  belladone. 

Oxyde  de  zinc . 

Castoreum . . . . . 

Assa  fœtida... _ _ 

Extrait  de  valériane. . 


Valérianate  de  zinc, _ 

Extrait  de  jusquiame  . . . 
Sous-nitrate  de  bismuth 


( 


grammes.  _ 


F.  S.  A.  —  Trente  pilules,  3  à  6  par  jour. 

L’arsenic  est  un  médicament  très  efficace,  mais  qu’on  doit' 
ordonner  à  haute  dose.  On  emploie,  soit  la  liqueur  de  Fowler, 
soit  une  solution  d’arséniate  de  soude  dans  l’eau;  il  faut  arri¬ 
ver  rapidement  à  donner  par  jour  1  centigramme  d’arséniate  de 
soude  et  ne  pas  craindre  même  de  dépasser  cette  dose. 

L ’ antipyrine  donne  aussi  d’excellents  résultats  ;  il  faut  égale¬ 
ment  l’administrer  à  haute  dose.  On  peut  en  donner  d’emblée 
2  à  3  grammes  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  M.  Jules  Simon  donne, 


le  premier  jour,  -ls,S0  aux  repas,  en  3  cachets  de  80  centigrammes 
chacun.  Il  augmente  ensuite  la  dose  les  jours  suivants,  de  ma¬ 
nière  à  atteindre  4  grammes  en  vingt-quatre  heures,  et  continue 
la  même  dose  jusqu’à  disparition  à  peu  près  complète  des  mou¬ 
vements  choréiques. 

Au  lieu  de  donner  l’antipyrine  en  cachets,  on  peut  prescrire  : 

Antipyrine .  2  à  4  grammes. 

Julep  gommeux  . . . .  120  — 

Une  cuillerée  à  soupe  de  deux  heures  en  deux  heures. 

Les  divers  toniques  (fer,  quinquina)  sont  des  adjuvants  utiles  ; 
il  en  est  de  même  du  repos  et  du  séjour  à  la  campagne. 

En  outre,  certains  agents  physiques  sont  utiles  pour  favoriser 
l’action  des  médicaments  :  l’hydrothérapie,  l’électricité,  le  mas¬ 
sage,  la  gymnastique. 

L’ hydrothérapie  n’ est  contre-indiquée  que  s’il  existe  des  com¬ 
plications  cardiaques.  On  emploie  de  préférence  la  douche  froide 
très  courte  (18  secondes)  en  jet  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
et  en  pluie  sur  les  épaules.  Joffroy  préfère  l’enveloppement  dans 
le  drap  mouillé.  Le  malade  est  placé,  matin  et  soir,  dans  un  drap 
trempé  dans  l’eau  4  10  degrés  environ  ;  on  le  frictionne  énergi¬ 
quement,  puis  on  entoure  le  drap  mouillé  d’une  couverture  et 
on  reporte  le  malade  dans  son  lit,  où  on  le  laisse  vingt-cinq  à 
trente  minutes.  A  défaut  d’eau  froide,  recommander  les  bains  sul¬ 
fureux  prolongés  (trois  par  semaine). 

La  gymnastique  cadencée  et  rythmée  est  très  utile. 

Le  massage  peut  être  employé  concurremment. 

LJ électricité  a  peu  d’action;  on  peut  néanmoins  essayer  le 
courant  continu  (courant  ascendant  du  sacrum  à  la  nuque  pen¬ 
dant  huit  à  dix  minutes,  avec  6  à  10  milliampères). 

Le  traitement  doit  varier  suivant  la  forme  et  l’intensité  de  la 
maladie. 

Dans  les  chorées  légères,  se  borner  à  prescrire  le  repos, «le 
changement  d’air,  quelques  douches  et  la  gymnastique. 


:  Dans  les  chorées  de  moyenne  intensité,  prescrire  soit  l’arsenic, 
soit  l’antipyrine,  en  outre  des  moyens  précédents. 

Dans  les  formes  graves,  avoir  recours  aux  hypnotiques  et  en 
particulier  au  cliloral,  en  y  joignant  l’enveloppement  dans  le  drap 
mouillé. 

-  Dans  les  cas  rebelles,  on  recommandera  un  traitement,  thermal 
à  Néris,  Bagnères-de-Bigorre  ou  Bourbon-Lancy. 

L,a  quinine  chez  les  enfants  (Dr  J.  Comby,  in  Médecine  mo¬ 
derne,  17  avril  1895,  n°  31).  —  Le  docteur  Comby,  médecin  de 
l’hôpital  Trousseau,  dans  son  article,  étudie  la  quinine  au  point 
de  vue  physiologique,  pharmaceutique  et  thérapeutique  ;  voici, 
d’après  l’auteur,  quels  en  sont  les  indications  et  les  modes  d’ad¬ 
ministration  chez  les  enfants  : 

Indications.  —  Dans  toutes  les  manifestations  aiguës  ou  chro¬ 
niques  du  paludisme  endémique  avéré  ;  dans  les  manifestations 
douteuses,  suspectes,  sporadiques,  qu’on  observe  parfois  en  dehors 
des  pays  à  malaria.  Tous  les)accès  fébriles,  les  maladies  générales 
fébriles,  la  grippe,  là  lièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  les  lièvres  éruptives,  les  septicémies  diverses  intermittentes 
ou  non,  relèvent  de  la  quinine  :  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  ,  broncho-pneumonies ,  pnëümonies,  tuberculose fébrile, 
lièvre  hectique  des  tuberculeux,  liémoptisies  ;  maladies  infectieuses 
qui  atteignent  le  cœur,  le  péricarde,  le  cerveau  et  ses  enveloppes, 
l’appareil  digestif  et  ses  annexes,  diarrhées  chroniques  et  dysen¬ 
tériques,  asthme  vrai  ou  symptomatique,  arthritisme,  diathèses 
héréditaires  (diabète,  obésité,  migraine,  goutte,  etc.). 

Elle  fait  merveille  dans  les  névralgies  faciales  et  névroses, 
dans  le  vertige  de  Menière,  l’anémie  et  la  chlorose,  dans  les  épis¬ 
taxis,  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique.  Les  contre-indications 
se  réduisent  à  peu  de  chose  :  estomac  intolérant,  rein  malade. 
Dans  ce  cas,  on  donnera  la  quinine  à  faible  dose  et  l’on  préférera 
la  voie  endermique.  On  s’arrêtera  devant  les  intolérances  spé¬ 
ciales,  les  idiosyncrasies  bien  accusées  :  troubles  nerveux,  cé- 
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phaléc,  délire,  insomnie,  éruptions,  ivresse  quinique.  Les  doses 
fortes,  quand  elles  sont  indiquées,  sont  bien  supportées  chez 
l’enfant. 

Mode  d’administration  et  dosés.  —  Trousseau  préconisait  la 
quinine  brute  iï  cause  de  son  insipidité  : 

Quinine  brute . .  0^,25 

Sucre  en  poudre .  0  ,50 

Pour  un  paquet.  A  prendre  1  ou  2  par  jour  pour  un  enfant  de 
deux  à  cinq  ans. 

On  délaye  dans  une  cuillerée  d’eau,  de  sirop  ou  de  lait. 

Aujourd’hui  on  donne  les  sels  de  quinine  de  préférence  à  la 
quinine  brute. 

L’ingestion  chez  les  enfants  est  d’autant  plus  difficile  qu’ils 
sont  plus  jeunes.  On  peut  cependant  masquer  l’amertume  du  sul¬ 
fate  de  quinine  et  des  autres  sels  en  les  enrobant  dans  de  la  con¬ 
fiture,  du  miel,  de  la  pomme  cuite,  du  sirop  d’écorces  d’oranges 
amères,  du  sirop  de  Tolu,  de  la  glycérine,  etc.  On  a  conseillé  aussi 
le  café  sucré  qui  fait  bien  accepter  la  quinine  par  la  plupart  des 
bébés  ;  mais  cette  infusion  précipite  du  tannate  de  quinine,  ce  qui 
oblige  de  doubler  la  dose  du  médicament. 

Le  docteur  Créquy  a  trouvé  , que  le  jus  de  réglisse  masquait 
bien  l’amertume  de  la  quinine. 

On  peut  se  servir  aussi  de  l'extrait  de  réglisse  et  prescrire,: 


Eau  distillée . .  40^,00 

Extrait.  de; réglisse. .. . . .  3  ,00 

Bicblorhydrate  de  quinine .  0  ,30 


Pour  un  enfant  de  quatre  à  six  ans,  qui  ne  fera  pas  de  dif¬ 
ficultés  pour  avaler  le  tout  en  une  fois.  Quand  les  enfants  sont 
grands  (huit  ans,  dix  ans  et  au-dessus),  ils  pourront  avaler  des 
pilules,  des  cachets,  des  perles  ou  des  capsules  de  quinine. 
On  pourra  prescrire  alors  : 


Sulfate  de  quinine . V. .  . . .  <  0e, 10 

Extrait  de  quinquina . .  0  ,10 
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Pour  une  pilule.  En  prendre  suivant  lés  cas-,  1,  2,  3  par;  jour  et 
davantage. 


Sulfate  de  quinine . .  Os, 20 

Dans  un  cachet  que  l’enfant  avalera  avec  un  peu  d’eau. 
En  potion,  on  formulera  : 

Sulfate  de  quinine. .  0«;25 

Eau  de  Babel.  Q.  S.  (le  moins  possible). 

Sirop  tartrique . ) . .  20  ,00 

Eau . .  40  ,00 


À  prendre  en  deux  ,  ou  trois  gorgées  (enfants  de  cinq  à 
six  ans). 

On  peut  encore  faire  un  sipop  de  sulfate  de  quinine  ainsi 
composé  : 


Sulfate  de  quinine. . . . ) . .  0?,50 

Sirop  simple . . .  95  ,00 

Eau  distillée . . .  4  ,00 

Acide  sulfurique  au  dixième .  0  ,50 


On  mettra  40  à  60  grammes  dans  une  potion. 

En  employant  le  chlorhydrate  neutre,  on  pourra  faire  un  sirop 
plus  riche  en  quinine,  et  contenant  20  à  30  centigrammes  par 
cuillerée  à  soupe. 

A  ces  potions  usitées  dans  la  seconde  enfance,  on  pourra  ajouter, 
pour  faire  tolérer  la  quinine,  une  petite  quantité  de  sirop  diacode 
ou  de  sirop  de  codéine  (5  à  10  grammes).  En  lavement,  on  peut 
donner  le  sulfate  de  quinine  à  la  même  dose  que  par  la  bouche, 
en  acidifiant  la  solution  et  en  ajoutant  une  goutte  de  laudanum  : 


Sulfate  de  quinine . .  0  e, 25 

Eau  de  Rabel .  Q.  S. 

Infusion  de  camomille  tiède .  100?, 00 

Laudanum  de  Sydenham .  i  goutte. 


Pour  un  lavement  que  l’enfant  devra  garder.  On  fera  précéder 
ce  lavement  médicamenteux  d’un  grand  lavement  évacuateur. 


Au  lavement,  préférer  le  suppositoire  au  beurre  de  cacao 
creux  : 

Beurre  de  cacao .  2s, 00 

Sel  de  quinine . . . .  0  ,20 

Pour  un  suppositoire. 

On  a  proposé  les  frictions  cutanées  avec  une  pommade  conte¬ 
nant  10  ou  20  pour  100  de  sel  quinique;  cette  méthode  ne  livre 
que  très  peu  d’alcaloïde  à  l’absorption,  et  encore  chez  les  enfants 
très  jeunes.  Au-dessous  de  deux  ans,  on  prescrirait  : 

AxoDge  fraîche .  20  grammes. 

Sulfate  de  quinine . . .  4  — 

Eau  de  Rabèl .  Q.  S. 

Faire,  matin  et  soir,  des  frictions  sous  les  aisselles. 

En  employant  un  sel  soluble,  comme  le  chlorhydrosulfate,  on 
favorise  l’absorption  cutanée  et  l’on  peut  retrouver  la  quinine  dans 
les  urines  du  bébé. 

Quand  on  veut  faire  des  injections  sous-cutanées  avec  le  sulfate 
de  quinine,  on  est  obligé  d’acidifier  la  liqueur,  ce  qui  la  rend 
irritante.  Il  faut  mieux  employer  le  bichlorliydrate  de  quinine  ou 
le  chlorhydrosulfate.  On  prescrit  alors  : 

Bichlorliydrate  ou  chlorhydrosulfate  de  quinine..  S  grammes. 

Eau  distillée . . Q.  S.  pour  10  centimètres  cubes. 

Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  50  centigrammes  de  sel  de 
quinine.  On  injectera  un  quart  de  seringue  ou  une  demi-seringue 
matin  et  soir  suivant  l’àge  de  l’enfant  (au-dessous  ou  au-dessus 
de  trois  ans). 

On  peut  se  servir  du  chlorhydrate  basique  en  l’associant  à  l’an¬ 
tipyrine  comme  l’a  fait  Laveran  : 


Chlorhydrate  basique  de  quinine. ....  3  grammes. 

Antipyrine .  2  '  — 

Eau  distillée  . . .  6  — 


Chez  les  enfants  très  jeunes,  quand  l’indication  est  formelle,  il 
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y  a  tout  avantage  à  choisir  la  voie  hypodermique.  Dans  son  ser¬ 
vice,  le  docteur  Comby  se  sert  d’une  solution  de  chlorhydrate  de 
quinine  dosée  à  25  centigrammes  par  centimètre  cube. 

Au-dessous  d’un  an,  une  demi-seringue  de  Pravaz  ;  au-dessus 
d’un  an,  deux  demi-seringues  par  jour  ;  au-dessus  de  deux  ans, 
l’auteur  n’hésite  pas,  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  hyper¬ 
thermique,  à  faire  deux  injections  entières  par  vingt-quatre 
heures.  Dans  les  cas  ordinaires,  on  peut  donner  10  centigrammes 
de  quinine  . par  année  d’âge.  S’il  y  a  urgence,  il  faut  doubler 
la  dose. 

Pour  obtenir  un  effet  prompt,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  frac¬ 
tionner  les  doses.  Dans  les  pays  à  malaria,  chez  les  enfants  au 
sein,  on  peut  utiliser  la  voie  indirecte  fournie  par  la  nourrice; 
la  quinine  passe  dans  le  lait. 

En  résumé,  les  sels  de  quinine  jouent  un  grand  rôle  en  méde¬ 
cine  infantile;  ils  sont  très  bien  supportés  par  les  enfants  de  tout 
âge,  ne  provoquent  presque  jamais  chez  eux  les  phénomènes  pé¬ 
nibles  observés  chez  les  adultes  (tintements,  surdité,  céphalée, 
gastralgie,  etc.),  et  peuvent  être  donnés  sans  inconvénients  à  très 
haute  dose.  Chez  les  petits  enfants,  le  meilleur  mode  d’adminis¬ 
tration  est  la  voie  hypodermique. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  (D1'  Mar- 
fan,  in  Tribune  médicale,  avril  1895).  —  Le  docteur  Marfan, 
dans  une  clinique  faite  à  l’hôpital  des  Enfants  malades  sur  la 
lièvre  typhoïde  chez  les  enfants,  formule  ainsi  le  traitement  : 

Le  traitement  de  toute  lièvre  typhoïde  doit  comprendre  trois 
ordres  de  prescription  :  1°  les  prescriptions  concernant  le  régime 
alimentaire  ;  2°  celles  qui  concernent  le  traitement  de  l’infection 
réalisée  ;  3°  celles  qui  ont  pour  but  de  prévenir  les  infections  se¬ 
condaires,  origines  si  fréquentes  d’accidents  graves. 

1.  Pour  l’alimentation,  il  faut  éviter  deux  écueils  :  une  diète 
excessive  qui  entraînerait  l’inanition,  une  alimentation  tropabon- 


dante  qui  pourrait  être  une  cause  d’irritation  pour  l’intestin  ’  et 
une  source'  de  putréfaction.  On  donnera  aux  enfants  du  second 
âge  du  lait,  du  bouillon,  des  potages  légers,  de  la' décoction  d’orge 
sucrée  avec,  du  miel,  de  la  limonade  vineuse.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qù’il  est  bon  de  faire  boire  souvent,  surabondamment,  systéma¬ 
tiquement  les  typhoïdiques,  pour  favoriser  la  diurèse  et  l’élimina¬ 
tion  des  toxines. 

Pour  les  nourrissons,  l’allaitement  sera  diminué  de  moitié,  et 
l’on  donnera  à  boire  de  l’eau  bouillie  ou  de  la  décoction  d’orge  un 
peu  sucrée. 

II.  Le  traitement  de  l’infection  typhique  doit  varier  avec  les 
trois  formes  que  j’ai  décrites  :  lièvre  typhoïde  légère  et  lièvre 
typhoïde  grave  de  la  seconde  enfance  ;  fièvre  typhoïde  des  nour¬ 
rissons. 

a) .  Dans  la  fièvre  typhoïde  légère  des  enfants  du  second  âge, 
particulièrement  dans  la;  forme  rémittente,  je  me  borne  aux  pres¬ 
criptions  suivantes  : 

1°  Deux  fois  par  jour,  un  mélange  à  parties  égales  de  sulfate  de 
quinine  et  de  benzonaphtol  ou  de  bétol,  à  des  doses  qui  varient 
suivant  l’âge  de  l’enfant  (pour  un  entant  de  six  ans,  40  centi¬ 
grammes  de  chacun  en  vingt-quatre  heures)  ; 

2°  Tous  lès  deux  jours,  10  à  18  grammes  de  citrate  de  ma¬ 
gnésie  ; 

3°  Tous  les  jours,  un  grand  lavement  avec  de  l’eau  bouillie, 
froide. 

b) .  Dans  la  forme  grave  des  enfants  du  second  âge,  une  ques¬ 
tion  importante  se  pose  dès  le  premier  jour  :  faut-il  employer  la 
méthode  des  bains  froids  ? 

Voici  comment  je  décide  la  question  : 

Je  donne,  le  premier  jour,  du  chlorhydrate  de  quinine  à  doses 
élevées,  1  gramme  à  1B,50  suivant  l’âge  ;  je  l’administre,  suivant 
l’indication  de  M.  Gràncher,  vers  cinq  ou  six  heures  du  soir,  par 
tractions  de  50  centigrammes  toutes  les  demi-heures.  Cette  ma- 
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nière  de  faire  donne  parfois  d’excellents  résultats  ;  elle  procure 
aux  enfants  le  sommeil  si  rare  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  les  fait 
sortir  de  leur  stupeur  et  les  rend  éveillés,  elle  abaisse  considéra¬ 
blement  la  température. 

De  deux  choses  l’une  :  ou  le  lendemain  matin  de  cette  adminis¬ 
tration  de  la  quinine  l’amélioration  est  notable,  évidente,  et  alors 
je  ne  me  décide  pas  pour  la  médication  par  les  bains  froids  ;  ou  le 
résultat  est  à  peu  près  nul,  et,  dès  lors,  je  mets  tout  de  suite  en 
œuvre  la  médication  par  les  bains  froids,  et  je  la  poursuis  jus¬ 
qu’au  bout,  à  l’exclusion  de  tout  autre  médication,  en  suivant 
rigoureusement  les  préceptes  de  Brand  qui  s’appliquent  aux  en¬ 
fants  du  second  âge  comme  aux  adultes. 

Lorsque  la  médication  par  la  quinine  a  donné  un  bon  résultat,, 
on  doit  la  poursuivre  en  y  ajoutant  un  certain  nombre  d’adju¬ 
vants.  Tous  les  soirs,  on  administre  le  chlorhydrate  de  quinine 
comme  je  l’ai  indiqué  précédemment,  si  la  température  prise  à 
4  heures  dépasse  39,  degrés. 

On  donne  deux  fois  par  jour  20  centigrammes  de  benzonaphtol 
ou  de  bétol.  On  administre  tous  les  jours  un  lavement  d’eau 
bouiüie  froide,  et',  tous  les  deux  jours,  40  à  15  grammes  de  citrate 
de  magnésie.  Quand  les  selles  sont  très  fétides,  je  supprime  ces 
médicaments  pour  un  jour  et  j’administre  5  centigrammes  de  ca¬ 
lomel  divisés  en  5  paquets  ;  chacun  est  pris  à  une  heure  d’in¬ 
tervalle. 

Contre  les  accidents  méningitiques,  on  se  trouvera  bien  de 
placer  une  ou  deux  sangsues  sur  une  apophyse  mastoïde.  Quand 
les  phénomènes  thoraciques  sont  prédominants,  qu’il  reste  de  la 
dyspnée  et  de  la  cyanose,  on  couvrira  le  thorax  de  ventouses 
sèches. 

c).  Chez  les  nourrissons  et  les  enfants  du  premier  âge,  en  raison 
de  la  gravité  particulière  de  la  fièvre  typhoïde,  je  conseille  d’em¬ 
blée  la  médication  par  les  bains  froids. 

Voici  les  règles  qui  devraient  présider  à  l’administration  de 
bains  froids  quand  il  s’agit  de  très  jeunes  enfants.  Le  bain  doit 
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être  donné  d’abord  à  22  degrés  et  refroidi  jusqu’à  20  degrés  ;  on 
le  donne  ensuite  à  20  degrés  et  on  le  refroidit  jusqu’à  18  degrés. 
11  ne  doit  guère  durer  plus  de  cinq  minutes  ;  il  faut  retirer  l’enfant 
dès  qu’il  commence  à  frissonner.  Les  bains  froids  peuvent  provo¬ 
quer  de  l’apnée;  dès  qu’on  s’aperçoit  que  le  petit  malade  ne  res¬ 
pire  pas,  il  faut  le  retirer  immédiatement,  le  frictionner  et  faire 
des  tractions  rythmées  de  la  langue  suivant  les  procédés  de  M.  La- 
borde;  la  respiration  se  rétablit  ainsi  facilement.  Pendant  le  bain, 
on  fait  des  affusions  froides  sur  la  tête.  Après  le  bain,  on  enve¬ 
loppe  l'enfant  dans  une  épaisse  couverture  de  laine  et  l’on  donne 
une  boisson  chaude.  On  prend  la  température  rectale  avant  et 
après  le  bain  ;  si  elle  est  au-dessous  de  39  degrés,  on  prend  la  tem¬ 
pérature  de  deux  heures  en  deux  heures,  et  lorsqu’elle  arrive  à 
dépasser  39  degrés,  on  baigne  l’enfant  de  nouveau. 

III.  On  doit  nettoyer  soigneusement  la  bouche,  la  gorge,  les 
narines,  les  téguments,  portes  d’entrée  principales  des  infections 
secondaires.  Pour  la  bouche  et  la  gorge,  avec  un  stylet  garni 
d’ouate  et  trempé  dans  une  solution  de  borate  de  soude,  addi¬ 
tionnée  d’une  goutte  d’essence  de  thym,  en  enlèvera,  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  les  dépôts  pultacés  des  gencives,  de  la  langue,  des 
joues,  on  nettoiera  les  lèvres  et  la  gorge.  On  mettra  dans  les  fosses 
nasales  quelques  gouttes  d’huile  camphrée  ou  mentholée  au  ving¬ 
tième.  On  dévia  surveiller  l’état  des  téguments;  les  écorchures, 
les  érosions,  serontt  pansées  avec  soin  ;  le  stérosol  phéniqué  au 
centième  rend  de  grands  services  à  ce  point  de  vue.  Si  l’on  voit 
survenir  des  lésions  pyodermiques  qui  se  généralisent,  on  don¬ 
nera  un  bain  dè  sublimé.  Je  suis  convaincu  qu’on  sauve  la  vie  de 
beaucoup  de  malades,  grâce  à  ces  soins.  Dans  la  fièvre  typhoïde, 
il  faut  savoir  employer  les  grands  moyens,  mais  on  ne  fait  de 
bonne  thérapeutique  qu’en  ne  négligeant  pas  les  petits. 
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REVUE  DES  LIVRES 


Nous  -vivons  à  une  époque  de  production  intense,  et  jamais, 
tant  en  science  qu’en  littérature,  il  n’a  été  publié  un  si  grand 
nombre  d’ouvrages.  Le  lecteur  finit  donc  par  avoir  de  la  peine  à  sc 
reconnaître  au  milieu  de  eette  multitude  de  livres  qui  lui  sont 
annoncés  de  tous  côtés. 

Dans  cette  crise,  l’article  bibliographique,  tel  qu’il  était  com¬ 
pris  autrefois,  a  disparu.  Jadis,  en  effet,  un  livre  avait  toujours 
un  caractère  original,  et  comme  il  en  paraissait  seulement  un  ou 
deux  par  an,  il  était  facile,  pour  les  journalistes,  d’analyser  soi¬ 
gneusement  un  livre  consciencieusement  élaboré  par  l’auteur. 

Aujourd’hui,  un  grand  nombre  d’auteurs  écrivent  sur  le  même 
sujet,  d’où  multiplicité  d’ouvrages  similaires  et  rareté  dans  les 
côtés  originaux  des  travaux.  Il  a  donc  fallu  que  les  analyses 
cèdent  le  pas  à  l’annonce, 

Nous  pensons  pourtant  qu’il  y  a,  pour  les  lecteurs  d’un  journal, 
grand  avantage  à  être  renseignés  sur  le  mouvement  scientifique 
de  librairie,  aussi  comptons-nous  donner  dans  le  Bulletin  de  thé¬ 
rapeutique  des  revues  bibliographiques  régulières.  Seulement,  ces 
revues,  pour  être  utiles,  seront  méthodiquement  classées,  c’est- 
à-dire  qu’au  lieu  d’annoncer  banalement,  avec  un  compte  rendu 
quelconque,  qui  sent  trop  souvent  l’annonce,  les  ouvrages  parus, 
au  hasard  de  leur  mise  au  jour,  nous  les  grouperons  en  séries. 

Chaque  volume  sera  annoncé  par  quelques  lignes  de  compte 
fendu,  mettant  en  relief  la  caractéristique  et  l’originalité  du  livre 
s’il  y  a  lieu.  Si  l’ouvrage  a  une  réelle  originalité  et  traite  de  choses 
nouvelles,  il  pourra  faire  l’objet  d’un  compte  rendu  d’une  cer¬ 
taine  importance  afin  de  vulgariser  les  idées  de  l’auteur,  si,  au 
contraire,  il  réédite  seulement  des  choses  déjà  connues  ou  déjà 
publiées,  nous  nous  contenterons  de  l’annoncer. 

D1  G.  B. 
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Pathologie  interne. 

Traités  de  médecine  : 

1*  à  la  librairie  Maloine,  91,  boulevard  Saint-Germain. 

Traité  pratique  de  médecine  clinique  et  thérapeutique,  publié  sous  la 
direction  de  MM.  Samuel  Bernheim  et  Émile  Laurent.  (Six  volumes 
in-8°.  Prix  :  SO  francs.) 

Cet  ouvrage  diffère  des  traités  de  médecine  déjà  connus,  en  ce  que 
les  articles,  rédigés  par  un  très  grand  nombre  de  médecins  français  et 
étrangers,  médecins  des  hôpitaux  ou  spécialistes,  ont  surtout  un  ca¬ 
ractère  de  manuel.  La  rédaction  est  presque  toujours  impersonnelle,  les 
auteurs  s’étant  attachés  à  mettre  l’histoire  des  maladies  au  point  du 
moment,  aussi  consciencieusement  que  possible.  C’est  donc  un  ou¬ 
vrage  il  consulter,  très  au  courant  de  la  science,  destiné  surtout  à  l’étu¬ 
diant  et  au  praticien. 

2°  A  la  librairie  J. -B.  Baillière,  19,  rue  Hautefeuille. 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  publié  par  MM.  Brouardel, 
Gilbert  et  Girode.  Le  premier  volume  seul  est  en  vente,  l’ouvrage 
formera  dix  gros  volumes  in-8°  de  730  pages.  (Prix  de  chaque  volume  : 
12  francs.) 

Plus  volumineux  et  composé  de  plus  de  tomes  que  le  précédent, 
le  Traité  de  médecine  entrepris  par  M.  Brouardel  représente,  en  raison 
de  la  personnalité  des  rédacteurs  dont  s’est  entouré  l’éminent  doyen 
de  l’École  de  médecine,  une  note  plus  documentée  et  plus  originale, 
partant  plus  scientifique  et  moins  élémentaire. 

Le  volume  mis  en  vente  traite  des  maladies  microbiennes  ;  parmi  les 
noms  des  collaborateurs,  nous  relevons  ceux  de  MM.  Girode  (pathologie 
générale),  Grancher  (rougeole),  Thoinot  (grippe),  Netter  (dengue  et 
rubéole),  Landouzy  (pneumococcie),  Gilbert  (colibacillose),  Brouardel 
et  Thoinot  (fièvre  typhoïde),  etc. 

Si  le  traité  de  la  librairie  Maloine  représente  l’enseign'ement  d’au¬ 
jourd’hui  entré  déjà  dans  la  pratique,  on  peut  dire  que  le  nouveau 
traité  de  la  librairie  Baillière,  en  raison  de  la  nouveauté  des  interpré¬ 
tations,  représente  la  science  de  demain.  Il  convient  donc  surtout  aux 
candidats  à  l’internat  ou  au  bureau  central  et  aux  médecins  qui  tra¬ 
vaillent. 

3“  A  la  Société  d’éditions  scientifiques,  4,  rue  Antoine-Dubois. 

Neurasthénie  sexuelle,  par  George  Beard,  traduit  de  l’anglais  par 
Paul  Rodet,  avec  préface  du  professeur  Raymond.  Un  volume  in-8° 
de  200  pages.  (Prix  :  4  francs.) 

Ouvrage  très  original  et  très  instructif.  L’auteur  qui  est,  on  le  sait, 
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le  père  de  la  neurasthénie  comme  espèce  morbide,  a  étudié  d’une  façon 
particulièrement  attachante  un  des  côtés  multiples  de  la  maladie  à  la 
mode.  La  neurasthénie,  en  effet,  présente  souvent  une  détermination 
sexuelle  qui  est  une  forme  fréquente  d’impuissance  ou  plutôt  d’épui¬ 
sement  sexuel.  Les  déductions  pratiques  au  point  de  vue  de  l’hvgiène 
et  la  thérapeutique  de  ces  phénomènes  sont  particulièrement  bien  trai¬ 
tées  par  Beard,  et  les  médecins  qui  auront  lu  ce  volume  pourront  cer¬ 
tainement  rendre  de  réels  services  à  leurs  malades,  en  même  temps 
qu’ils  auront  acquis  des  notions  nouvelles  de  grande  valeur.  • _ 

A  la  librairie  Rueff,  106,  boulevard  Saint-Germain. 

Les  Dégénérés ,  par  les  docteurs  Magnan  et  Legrain.  (Un  volume 
in-18  cartonné,  de  la  Bibliothèque  Charcot-Debove.  Prix  :  3  fr.  80.) 

Petit  livre  très  ordonné  et  très  clair,  résumant  l’état  des  connais¬ 
sances  actuelles  sur  une  question  fort  grave,  au  point  de  vue  social. 
Les  auteurs  prennent  comme  point  de  départ  les  idées  de  Morel  sur  le 
rôle  de  l’hérédité,  et  en  déduisent  une  classification  très  intéressante 
des  divers  genres  de  dégénérescence. 

Les  Aortites,  par  le  docteur  Bureau.  (Un  volume  in-18  cartonné,  de 
ia  Bibliothèque  Charcot-Debove.  Prix  :  3  fr.  30.) , 

Pathologie  externe. 

A  la  librairie  Alcan,  108,  boulevard  Saint-Germain. 

Chirurgie  de  Pierre  Franco,  de  Turriers,  en  Provence,  composée 
en  1861,  nouvelle  édition  avec  une  introduction  historique,  une  bio¬ 
graphie  et  l'histoire  du  Collège  de  chirurgie,  par  le  docteur  E.  Nicaise, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  et  chirurgien 
de  l’hôpital  Laennec.  (Un  volume  grand  in-8°  de  382-clxiv  pages, 
42  figures.  Prix  :  20  francs  ;  Félix  Alcan,  éditeur.) 

Cet  ouvrage  sur  l’histoire  de  la  chirurgie  fait  le  plus  grand  honneur 
à  l’auteur  et  à  l’éditeur,  qui  n’ont  rien  négligé  pour  présenter  avec  luxe 
l’œuvre  de  l’un  des  pères  de  la  chirurgie  française.  La  lecture  de  ce 
livre,  très  bien  fait,  est  très  instructive,  et  M.  Nicaise,  dans  sa  longue 
introduction,  a  mis  en  lumière,  de  la  manière  la  plus  frappante,  une 
quantité  considérable  de  faits  fort  peu  connus  et  qui  sont  tout  à  l’hon¬ 
neur  de  la  science  française,  dans  la  longue  histoire  des  grandes 
découvertes  de  la  chirurgie. 

A  la  librairie  Rueff,  106,  boulevard  Saint-Germain. 

Les  Ophtalmies  du  nouveau-né,  par  E.  Valude.  (Un  volume  in-18 
cartonné,  de  la  Bibliothèque  Charcot-Debove.  Prix  :  3  fr,  30.) 

Ouvrage  court,  mais  très  nourri  et  très  clair,  oft  le  lecteur  trouvera 


—  479  — 


tous  les  renseignements  cliniques  et  thérapeutiques  relatifs  aux  ma¬ 
ladies  des  yeux  chez  les  jeunes  enfants,  avec  les  renseignements  pra¬ 
tiques  les  plus  nouveaux. 

Pharmacologie,  thérapeutique  et  matière  médicale. 

A  la  librairie  J. -B.  Baillière,  d  8,  rue  Hautefeuille. 

Traité  élémentaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale  et  de  phar¬ 
macologie,  par  le  docteur  A.  Manquât,  deuxième  édition,  revue  et 
mise  au  courant  des  plus  récents  travaux.  (Deux  volumes,  petit  in-8°. 
Prix  :  20  francs.) 

Cette  nouvelle  édition  n’est  que  la  mise  à  jour  du  traité  bien  connu 
de  M.  Manquât,  ouvrage  très  utile  aux  praticiens  et  aux  étudiants  et 
dont  nous  avons  déjà  dit  tout  le  bien  qu’il  mérite,  lors  de  l’apparition 
de  la  première  édition;  nous  n’avons  donc  qu’à  enregistrer  le  nou- 

A  la  librairie  O.  Doin,  8,  place  de  l’Odéon. 

Le  Jardin  des  apothicaires  de  Paris,  par  G.„Planchon,  directeur  de 
l’École  de  pharmacie  de  Paris.  (ln-8°  de  13b  pages,  avec  7  plans  dans 
le  texte.  Prix  :  2  fr.  30.) 

Cette  notice  historique  est  une  intéressante  contribution  apportée 
par  l’auteur  à  l’histoire, de  l’École  de  pharmacie  de  Paris.  Ou  y  trou¬ 
vera  d'intéressants  documents  archéologiques.  Le  travail  est  fait  avec 
l’exactitude  scrupuleuse  apportée  par  l’auteur  dans  tous  ses  travaux 
de  recherches. 

A  la  librairie  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

Traitement  de  la  diphthérie  au  moyen  du  sérum  de  Behring,  par  le 
docteur  H.  Kossel,  assistant  à  l’institut  royal  du  professeur  Robert 
Koch  ;  troisième  édition,  traduite  de  l’allemand  par  O.  Delbastaille. 
(Un  petit  vol.  in-16,  cartonné.  Prix  :  1  fr.  2b.) 

A  la  librairie  Maloine,  91,  boulevard  Saint-Germain. 

Immunisation  et  Sérum  thérapie,  par  le  docteur  Samuel  Bernheim. 
(Un  volume  in-18  de  320  pages.  Prix  :  4  francs.) 

L’auteur  passe  en  revue  les  résultats  obtenus  jusqu’ici,  dans  la 
plupart  des  maladies  virulentes,  par  la  sérothérapie.  On  y  trouvera 
une  grande  quantité  de  documents  jusqu’ici  disséminés  dans  les 
périodiques. 

A  la  librairie  Masson,  boulevard  Saint-Germain,  120. 

Le  Phénol  sulforiciné  dans  la  tuberculose,  par  A.  Ruaijlt.  (Brochure 
in-8°  de  90  pages.) 


A  la  librairie  J.-B.  Baillière,  18,  rue  Hautefeuille. 

La  Gravelle  urique  et.son  traitement  à  Forges-les-Eaux,  par  J.  Dele- 
fosse.  (Brochure  in-18  de  120  pages.) 

A  la  librairie  Battaille  et  O,  23,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Cours  de  pharmacie ,  par  E.  Ddpdy,  profèsseur  à  la  Faculté  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse.  Vient  de  paraître  le  deuxième 
fascicule  du  tome  II,  contenant  les  médicaments  appartenant  à  la 
chimie  organique.  (Un  volume  in-8°  de  732  pages.  Prix  :  12  francs.) 

De  la  valeur  alimentaire  de  la  farine  de  Néré  et  de  son  application  à 
f  alimentation  du  premier  âge,  par  S.  Gdttelson.  (Une  brochure  in-8* 
de  54  pages.) 

Le  Néré  ou  N  été  (Par/cia  biglossa )  est  une  légumineuse  africaine 
qui  commence  à  être  connue  en  Europe  à  la  suite  du  mouvement 
d’importation  dû  aux  expéditions  actuelles. 

Le  Mont-Dore,  par  le  docteur  de  Bhinon.  (Brochure  in-32  de 
70  pages.) 

Physiologie. 

A  la  librairie  F.  Alcan,  108,  boulevard  Saint-Germain. 

Les  Emotions,  étude  psycho-physiologique,  par  le  docteur  Lange. 
(Un  volume  in-18  de  la  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine. 
Prix:2fr.  50.). 

On  sait  que  la  philosophie  moderne  a  complètement  tranformé  la 
psychologie  en  basant  son  étude  sur  la  connaissance  des  fonctions 
cérébrales.  Le  livre  des  Emotions,  du  docteur  Lange,  est  un  des 
meilleurs  qui  aient  été  écrits  en  Allemagne  d’après  les  données  ac¬ 
tuelles.  La  traduction  qu’en  a  faite  M.  Dumas  est  très  claire  et  très 
bien  ordonnée. 


L’ administrateur-gérant,  O.  DOIN. 


II  est  un  état  pathologique  fort  curieux  et  assez  rare,  contre 
lequel  le  médecin  non  prévenu  peut  avoir  beaucoup  de  peine 
à  lutter  :  c’est  l 'attaque  de  sommeil,  appelée  aussi  narcolepsie 
ou  maladie  du  sommeil. 

Le  malade  atteint  de  cette  affection  est  sujet  à  des  somno¬ 
lences  invincibles,  qui  se  répètent  souvent  un  grand  nombre 
de  fois  dans  la  journée.  Ce  sommeil  a  tous  les  caractères  du 
sommeil  physiologique,  mais,  comme  le  dit  Féré,  ces  carac¬ 
tères  sont  exagérés  ;  le  malade  est  incapable  de  lutter  contre 
l’envahissement,  et  parfois  il  tombe  surplace,  terrassé  par 
Son  besoin  de  dormir. 

'11  y  a  fort  longtemps  que  ce  phénomène  est  connu;  dès 
18M,  on  en  trouve  des  observations,  rapportées  par  deux  Al¬ 
lemands,  Thumen  'et  Fricker;  plus  tard,  en  1862,  un  certain 
nombre  de  cas  sont  décrits  par  Casse,  par'  Marotte  et  par 
Labbé.  Pour  tous  ces  auteurs,  l’accès  de  sommeil  est  un 
accident  qui  se  produit  au  cours  d’une  maladie  bien  dé¬ 
finie.  1 

Eh  1880,  et  au  cours  des  années  suivantes,  un  médecin  qui 
a  beaucoup  étudié  l’épilepsie,  Gélineau,  a  donné  un  assez 
grand  nombre  d’observations  de  sommeil  pathologique, 
mais,  entraîné  par  ses  études  spéciales,  il  a  voulu  faire  de1 
ce  symptôme  une  maladie  particulière  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  de  narcolepsie  ou.  maladie  du  sommeil.  C’était  là  une 
erreur,  car  cette  affection,  fort  variable  dans  ses  manifesta¬ 
tions,  qui  peuvent  aller  delà  simple  somnolence  à  des  at- 
tome  cxxviii.  1  Ie  Livn.  31 
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taques  aussi  brusques  et  violentes  que  des  crises  épileptiques 
ou  hystériques,  cette  affection,  dis-je,  n’est  jamais  une  ma¬ 
ladie  isolée,  elle  accompagne  toujours  un  autre  état,  et  peut 
être  symptomatique  de  maladies  très  diverses,  névroses, 
troublés  cardiaques,  gastriques  ou  de  nutrition. 

C’est  ce  qui  a  été  bien  mis  en  lumière  par  les  travaux  qui 
ont  suivi  les  publications  dé  Gélineau,  travaux  qui  ont  eu 
pour  auteur  Ballet;  Dufossé,  Parmentier,  Blocq  et  Onanoff, 
Féré  et  Samain,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 

Dans  tous  les  cas,  assez  nombreux,  relevés  dans  ces  di¬ 
verses  publications»  on  trouve  que  les  attaques  de  sommeil 
ont  toujours  été  liées  à  des  troubles  généraux.»  hystérie  ou 
épilepsie  souvent  (mais  alors  avec.des  caractères  particuliers), 
mais  surtout  diabète,  maladies  du  cœur  ou  du  foie,  troubles 
gastriques»  neurasthénie,  obésité,  grossesse,  anémie. 

Cela  est  très  intéressant  à  connaître,  car  les  indications 
thérapeutiques  se  trouvent,  dans  ces  conditions,  établies 
d’une  façon  toute  différente  que  si  la  narcolepsie,  pour  em¬ 
ployer  l’expression  de  Gélineau,  était  véritablement  une  ma¬ 
ladie  essentielle. 

Or,  l’expérience  prouve  que  les  médications  excitantes, 
thé,  café,  alcool,  exercice  au  moment  des  accès,  n’ont  jamais 
pu  rien  produire  contre  les  attaques  de  sommeil.  Au  con¬ 
traire,  les  seuls  succès  qui  ont  pu  être  relatés  sont  trouvés 
dans  les  cas  où  le  traitement  a  été  exclusivement  dirigé 
contre  la  maladie  principale.  Le  traitement  bromuré  a  réussi 
à  Féré  chez  les  épileptiques;  Ballet  a  obtenu  la  guérison  du 
sommeil,  chez  des  diabétiques,  en  traitant  le  diabète  ;  il  a 
guéri  un  malade  (qui  soutirait  en  même  temps  d'une  mala¬ 
die  de  foie)  en  instituant  un  traitement  approprié;  Labbé  a 
également  réussi,  chez  une  chlorotique,  en  s’occupant  exclu¬ 
sivement  de  l’état  d’anémie  de  la  malade. 

6e  serait  donc  une  erreur  que  de  s’attacher,  dans  un  cas 
semblable,  à  l’attaque  de  sommeil  elle-même;  il  faut,  au 
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contraire,  la  négliger  et  soigner  la  cause  quand  on  l’a  trou¬ 
vée,  ce  qui  est  presque  toujours  facile. 

A  l’appui  de  cette  doctrine,  qui  ne  me  parait  guère  con¬ 
testable,  je  puis  apporter  deux  faits  intéressants  dans  les¬ 
quels  la  cause  des  attaques  de  sommeil  était  fort  différente, 
et  où  j’ai  obtenu  un  succès  thérapeutique  rapide  et,  proba¬ 
blement,  je  puis  même  dire  certainement,  définitif.  Ces  ma¬ 
lades,  une  femme  et  un  homme,  avaient  tous  deux  des  at¬ 
taques  violentes  de  sommeil  causées  par  des  troubles  de 
nutrition;  mais  chez  l’un,  c’était  dû  à  un  état  neurasthé¬ 
nique,  compliquant  une  albuminurie  phosphaturique,  et 
chez  l’autre,  la  cause  se  trouvait  être  un  état  d’obésité  consi¬ 
dérable. 

Ces  deux  malades  furent  très  rapidement  améliorés,  grâce 
à  un  traitement  hygiénique  approprié  à  chacun  des  états 
pathologiques  qui  déterminaient  chez  eux  les  attaques  de 
sommeil. 

Je  crois  donc  intéressant  de  donner  in  extenso  l’histoire  de 
ces  deux  malades,  car  on  trouvera  souvent  leurs  maladies 
parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  des  attaques  de  som¬ 
meil,  et,  par  conséquent,  les  traitements  dont  je  donne  ici 
la  formule  auront  certainement,  plus  d’une  fois,  une  heu¬ 
reuse  application. 

Remarquons,  avant  de  poursuivre,  que  les  deux  malades 
dont  il  s’agit  se  plaignaient  seulement,  quand  ils  sont  venus 
me  demander  des  conseils,  d’attaques  invincibles  de  som¬ 
meil,  qui  rendaient  leur  existence  impossible,  et  que,  chez 
eux,  tous  les  autres  troubles  perdaiènt  de  leur  importance, 
et  disparaissaient  même  devant  l’intensité  des  phénomènes 
dus  au  besoin  de  dormir.  Ce  fait  est  surtout  remarquable 
pour  mon  second  sujet,  un  médecin  polysarcique,  pour 
lequel  les  ennuis  dus  à  la  surcharge  graisseuse  n’étaient 
rien,  et  qui  ne  s’occupait  que  du  sommeil  incoercible  qui  lé 
terrassait  à  tout  instant.  C’est  même  cette  prédominance 
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pathologique  symptomatique  qui  explique  l'erreur-  commise 
par  Gélineau. 

Ceci  dit.,  je  passe  à  l’exposé  des  deux  cas  fort  intéressants 
que  j’ai  observés. 

Il 

ATTAQUES  DE  SOMMEIL,  SYMPTOMATIQUES  D’UNE  NEURASTHÉNIE 
AVEC  ALBUMINURIE  PUOSPHATURIQUE. 

Le  sujet  de  ma  première  observation  est  une  femme  de 
trente-cinq  ans,  pour  laquelle  le  diagnostic  de  neurasthénie 
avait  été  porté  par  Charcot. 

Celui-ci  avait  conseillé  deux  douches  écossaises  par  jour, 
du  tartrate  ferrico-potassique  et  un  sirop  poly bromure.  Ce 
traitement,  suivi  pendant  deux  mois,  ne  produisit  qu’une 
amélioration  temporaire.  Les  symptômes  dominants,  à  sa¬ 
voir  les  crises  douloureuses  à  forme  de  lumbago,  la  cépha¬ 
lée,  l’abattemeut  physique,  la  tristesse,  l’insomnie,  la  répu¬ 
gnance  au  mouvement,  ne  s’atténuèrent  quelques  jours  que 
pour  subir  une  exacerbation  telle,  que  Charcol  conseilla  la 
suspension  du  traitement  et  les  voyages. 

Pendant  les  trois  mois  que  dura  un  voyage  en  Italie*  au¬ 
cun  symptôme  ne  disparut  et,  à  plusieurs  reprises,  survinrent 
des  états  de  crise  aiguë.  Un  seul  symptôme  fut  modifié  :  c’est 
l’insomnie,  qui  fît  place  à  d’invincibles  et  subites  attaques  de 
sommeil.  De  plus,  chaque  crise  neurasthénique  s’accompa¬ 
gnait  d’oligurie  et  de  dysurie,  avec  émission  d’urine  pâle  et 
trouble  ;  l’odorat  demeurait  d’une  sensibilité  telle,  que  toute 
odeur,  bonne  ou  mauvaise,  produisait  un  véritable  état 
d’anxiété.  Charcot,  qui  vit  la  malade  à  son  retour  d’Italie, 
ajouta  à  son  diagnostic:  «  attaques  de  sommeil,  hyperes¬ 
thésie .  de  l’odorat  »,  et  ordonna  de  reprendre  lé  traitement 
précédemment  suivi,  en  y  ajoutant  un  peu  dé  teinture  de 
noix  vomique.  Un  mieux  sensible  suivit  fce  traitement,  mais 
bientôt-  tout  recommença  de  plus  belle. 
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C’est  alors  que  la  malade  me  fut  adressée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  neurasthénie  avec  albuminurie,  car  le  médecin 
habituel,  ayant  eu  l’idée  d’examiner  les  urines,  y  trouva  un 
peu  d’albumine. 

Une  nouvelle  analyse  d’urine  me  lit  déceler  : 

Acide  phosphorique . .  7®, 05 

Urée . 25  ,20 

Acide  urique .  0  ,56 

Chlorures . 7  ,30 

A  ce  moment,  sans  que  les  troubles  gastriques,  qui  prédo¬ 
minaient  alors,  se  fussent  amendés,  bien  que  l’analyse  du 
suc  gastrique  ue  révélât  d’autre  modification  qu’une  légère 
quantité  d’acide  lactique,  tous  les  autres  caractères  étant 
d’ailleurs  normaux,  nous  portâmes  le  diagnostic  d’albumi¬ 
nurie  phosphaturique  pseudo-neurasthénique,  et  nous  insti¬ 
tuâmes  le  traitement  que  nous  avons  préconisé  pour  cette 
classe  d’albuminurie,  dans  notre  communication  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  (séance  du  19  décembre  1893)  sur  les  albu¬ 
minuries  phosphaturiques  : 

1°  L 'hygiène,  dont  les  moyens  sont  : 

L’exercice  progressif  limité  à  la  sensation  de  fatigue,  le 
massage  léger  par  effleurage,  la  vie  au  grand  air,  le  repos 
intellectuel  absolu,  les  frictions  journalières  avec  un  Uni¬ 
ment  excitant.  , 

2°  Le  régime ,  dont  voici  les  règles  générales  : 

oc)  Diminuer  les  féculents  et  les  sucres,  agents  d’épargne  ; 
augmenter  légumes  verts  et  fruits;  insister  sur  les  aliments 
phosphorés  et  potassiques  ;  autoriser,  parmi  les  corps  gras, 
ceux  qui  exercent  sur  les  tissus  phosphorés  une  action  con¬ 
servatrice  ;  supprimer  tous  les  aliments  gélatineux  ;  auto¬ 
riser  viandes  rouges,  bœuf  et  mouton,  bouillon  de  bœuf 
(préparé  sans  os  avec  beaucoup  de  légumes),  volailles 
adultes  et  o;ufs  ;  supprimer  le  poisson. 

Os  de  petit  gibier  très  grillés  et  pilés  au  mortier,  cervelles; 


laitances  de  poisson,  ris  de  veau,  caviar  frais,  foie,  huîtres, 
moules. 

Pois,  lentilles,  fèves,  haricots  rouges,  raves,  navets,  chou 
blanc,  céleri,  artichaut,  endives. 

Prohibition  des  pâtisseries,  sucreries,  condiments,  acides, 
à  l’exception  du.  sel  marin  et  du  jus  de  citron. 

Comme  boisson,  lait  écrémé  ou  eau  d’Ëvian. 

Après  le  repas,  café  léger. 

P)  Comme  médicaments: 

Huile  de  foie  de  morue,  arséniate  de  soude,  phosphates 
alcalins  et  terreux,  préparations  strycliniques,  hypoplios- 
phites,  glycérophosphates,  sulfate  de  quinine,  extrait  de 
quinquina,  inhalations  d’oxygène, 

Préparations  ferrugineuses  contre  l’anémié. 

La  prédominance  des  symptômes  neurasthéniques  impose 
quelques  règles  spéciales.  Se  garder  du  traitement  de  Weir- 
Mitchell,  des  narcotiques,  de  l’hydrothérapie  ordinaire. 

Comme  uniques  sédatifs,  le  vàlérianate  d’ammoniaque  et 
les  pilules  de  Méglin.  r 

On  terminera  le  traitement  par  une  cure  à  Saint-Nectaire 
ou  à  Brides,  et,  si  l’on  a  affaire  à  des  malades  trop  exci¬ 
tables  ou  artério-sclëreux,  par  une  cure  âNéris,  Plombières. 
Schlangenbad,  Ragatz  ou  Badenweiler. 

Grâce  au  traitement,  prescrit  contre  l’albuminurie  phos- 
phato-neurasthéniquë,  on  vit  bientôt  cette  albuminurie,  qui 
avait  toujours  persisté,  disparaître  rapidement  ;  l’élimination 
de  l’acide  phosphorique  se  réduisit  à  3*,25  ;  les  symptômes 
de  la  neurasthénie  s’atténuèrent  peu  à  peu  et,  trois  mois 
après,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie  ;  et 
la  guérison,  depuis  deux  années,  rie  S’est  pas  démentie, 
puisqüe  la  malade  n’a  gardé,  de  tout  l’appareil  symptoma¬ 
tique  de  sa  névrose,  qu’un  peu  d’irritabilité  et  une  tendance 
à  la  dépression  nerveuse. 


III 


MALADIE  DU  SOMMEIL  D’ORIGINE  POLYSARC1QUË. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  médecin,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  goutteux  et  arthritique  de  par  ses  antécé¬ 
dents,  d’une  constitution  robuste,  qui  au  commencement  de 
l’année  1892,  trois  ans  après  son  installation,  faisant  usage 
de  la  voiture  professionnelle  dix  heures  par  jour,  se  mit  tout 
à  coup  à  engraisser  rapidement. 

Au  bout  de  six  à  huit  mois,  il  remarqua  qu’il  s’endormait 
avec  une  grande  facilité.  En  mars  1893,  les  besoins  impé¬ 
rieux  de  sommeil  devinrent  si  fréquents,  que  le  malade 
s’endormait  malgré  lui,  partout  oü  il  se  trouvait  et  quoi  qu’il 
fit  pour  vaincre  cette  tendance  au  sommeil,  contre  laquelle 
il  luttait  en  pleine  lucidité  d’esprit.  A  cet  état  de  somnolence 
diurne  se  joignait  une  insomnie  nocturne  avec  chute  en  bas 
du  lit,  puis  bientôt  de  la  dyspnée,  un  œdème  généralisé, 
s’accompagnant  d’urines  rares  et  de  sueurs  abondantes. 

Les  attaques  de  sommeil  de  notre  confrère  étaient  d’un 
caractère  particulièrement  subit  et  violent.  Aussi,  comme  il 
est  assez  rare  de  posséder  des  auto-observations  bien  faites, 
je  reproduis  intégralement  les  faits  suivants,  qui  sont  em¬ 
pruntés  aux  notes  mêmes  du  malade. 

«  En  voiture,  le  docteur  C...  s’endormait  profondément 
entre  chaque  visite,  le  trajet  ne  fût-il  que  de  deux  minutes. 

«  Chez  le  malade,  il  ne  s’asseyait  pas  pour  ne  pas  s’endor¬ 
mir,  auscultait  rapidement,  la  position  penchée  accentuant  le 
besoin  déjà  si  impérieux.  La  rédaction  des  ordonnances  était 
devenue  difficile  :  il  était  obligé  de  se  borner  à  écrire  des 
formules  courtes,  concises,  sous  peine  de  succomber-  au 
sommeil  ;  encore  était-il  obligé  de  s’y  reprendre  à  plusieurs 
reprises.  L’écriture  était  tremblée,  avec  des  échappées  de 
plume,  la  plupart  du  temps  illisibles. 
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'«  A  table ,  le  sommeil  le  prenait  en  mangeant,  en  buvant  ; 
le  verre,  la  tasse  ou  la  fourchette  s’échappaient  de  ses  mains 
et  retombaient  sur  la  table.  ( 

«  La  lecture  était  devenue  impossible  ;  à  la  quatrième  ligne, 
le  livre  s’échappait  de  ses  mains  et  roulait  sur  le  sol. 

«  L 'écriture  était  impossible  aussi.  Ayant,  une  fois  Une 
lettre  importante  de  quelques  lignes  à  écrire,  il  noircit  sans 
succès  quatre  à  cinq  feuilles  de  papier  et  fut,  finalement, 
obligé  de  la  dicter.  Les  figures  ci-contre  donnent  un  échan- 
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-  Ecriture  normale  du  malade. 


tillon  de  l’écriture  du  nlalade  pendant  ses  crises,  en  compa¬ 
raison  de  l’écriture  normale. 

«  A  l'hôftilal,  il  s’endormait  en  signant  la  paperasserie 
habituelle  ;  il  s’endormait  en  causant  avec  les  malades  ;  ses 
fins  de  phrases  étaient  bredouillées. 

«  En  tramway ,  à  peine  monté,  il  s’endormait.  Le  jeu  lui 
était  devenu  impossible,  les  cartes  lui  tombaient  des  mains. 

«  En  marchant  même,  il  s’endormait,  butait,  se  cognait 
aux  réverbères,  contre  les  voitures;  il  marchait  machinale¬ 
ment  par  action  réflexe  et  se  trompait  souvent  de  rue.  Chose 
.curieuse,  le  sommeil  paralysait  jusqu’au  voile  du  palais  ;  il 
s’entendait  ronfler  en  marchant, :  cherchait  à  se  réveiller  et 
ne  pouvait  y  arriver. 
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«  Enfui,  une  particularité  très  extraordinaire  :  il  se  sentait 
dormir,  comme  en  léthargie,  avec. toutes  ses  idées  présentes, 
et  ne  pouvait  s’éveiller. 

«  C’est  ainsi  qu’il  lui  est  arrivé  souvent,  six  à  huit  fois, 
de  s’endormir,  soit  dans  son  cabinet,  soit  dans  sa  salle  à 
manger,  soit  ailleurs.  Dans  cet  état,  il  entendait  venir  sa 
femme  ou  l’un,  de  ses  parents.  Sachant  combien  cet  état 


Fig.  2.  —  Ecriture  du  malade  au  moment  de  l’attaque  de  sommeil. 


les  inquiétait,  il  ne  voulait  pas  être  surpris  dormant  et 
cherchait  à  se  réveiller  ;  impossible  de  remuer,  impossible 
de  parler. 

«  Deux  ou  trois  fois,  il  put  se  réveiller  seul  par  l’effort  de 
la  volonté  ;  les  autres  fois,  t'arrivée  d’un  des  siens,  le  secouant, 
put  seule  le  tirer  de  sa  torpeur. 

«  Pour  se  rendre  compte  de  l’intensité  de  ce  besoin  de 
dormir  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  sommeil  se  produi¬ 
sait,  il  faut  citer  quatre  cas  : 
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«  Une  fois,  en  parlant  à  un  malade  à  rhôpilal,  il  tomba 
endormi  en  travers  du  lit. 

«  Une  autre  fois,  se  sentant  envahi  par  le  sommeil  dans 
un  dîner  de  famille,  il  sortit  de  table  pour  marcher  un  peu  ; 
il  ne  put  gagner  la  porte  du  couloir  et  tomba  par  terre,  ter¬ 
rassé  par  la  violence  du  sommeil. 

«  Une  autre  fois,  chez  un  malade,  sentant  que,  s’il  s’as¬ 
seyait  pour  rédiger  son  ordonnance,  il  allait  succomber,  il  fit 
le  tour  du  salon,  regardant  les  gravures  et  tableaux,  pour 
se  secouer  un  peu.  En  regardant  un  tableau,  il  tomba  à 
genoux. 

«  Enfin,  un  soir,  chez  lui,  regardant  le  temps  qu’il  faisait 
par  la  fenêtre,  il  tomba  en  arrière,  à  la  renverse,  vaincu  par 
le  sommeil. 

«  Chose  étonnante,  cet  état  de  somnolence  n’avait  aucune 
influence  sur  sa  lucidité  ;  ni  sa  mémoire,  ni  sa  facilité  à 
suivre,  à  coordonner  et  à  enchaîner  ses  idées  n’étaienl. 
atteintes. 

«  La  pensée  naissait  claire,  nette,  précise,  mais  son  expres¬ 
sion  écrite,  voire  même  parlée,  devenait  impossible  par  l’ar¬ 
rivée  du  sommeil. 

«  Par  contre,  les  nuits  ôtaient  mauvaises,  très  agitées  ;  le 
malade  se  réveillait  toutes  les  demi-heures,  roulait  de  son  lit 
en  gesticulant.  Il  est  tombé  jusqu’à  onze  fois  en  une  nuit  et 
a  été  obligé  de  mettre  des  planches  au  bord  du  lit  pour  éviter 
les  chutes. 

«  Il  est  urgent  d’affirmer  ici  la  sobriété  absolue  du  malade, 
qui  n’a  jamais  abusé  d’aucun  alcool  à  aucun  moment  de  sa 
vie. 

.  «  Sa  consommation  quotidienne  était,  en  moyenne,  de 
60  centilitres  de  vin  rouge  par  jour  et  de  20  grammes  de 
cognac  ou  rhum,  après  chacun  des  deux  repas  principaux. 
Jamais  autre  chose  :  ni  apéritifs,  ni  bocks,  ni  liqueurs  d’au¬ 
cune  sorte,  ni  à  aucune  époque.  » 


—  491  — 


C’est  dans  cet  état  que  le  malade  vint  me  demander  con¬ 
seil,  le  28  mai  1894.  Voici  le  résumé  de  l’examen  clinique  : 

Poids  du  malade,  132  kilogrammes.  Le  faciès  est  bouffi,  le 
teint  cyanosé,  couperosé,  les  mains  œdématiées  et  violettes. 
Oppression  et  anhélation  dues  ô.  un  peu  d’œdème  pulmonaire. 
Pouls  petit  et  intermittent,  à  faux  pas  nombreux  ;  pas  de 
lésion  valvulaire.  L’appareil  digestif  est  en  bon  état,  rien 
dans  les  urines  comme  élément  anormal. 

Voici  la  prescription  qui  fut  faite  par  nous  à  notre  confrère  : 

Suppression  momentanée  de  tout  exercice  pouvant  amener 
du  surmenage  cardiaque. 

Diététique  : 

A  8  heures  et  demie,  30  grammes  de  viande  rôtie  ou  de 
poisson,  un  œuf  à  la  coque,  40  grammes  de  pain,  200  gram¬ 
mes  de  café  au  lait; 

A  11  heures,  deux  œufs  à  la  coque  ou  30  grammes  de 
viande,  123  grammes  de  vin  et  eau  ; 

A  1  heure,  150  grammes  de  viande  grillée  froide, 
200  grammes  de  salade,  légumes  verts,  marmelades  de  fruits, 
30  grammes  de  pain,  230  grammes  de  vin  et  eau,  /porter  à 
300  grammes  en  cas  de  soif  vive  ; 

A  4  heures,  150  grammes  de  café  ou  thé  léger  ; 

A  7  heures  et  demie,  même  repas  qu’à  1  heure. 

En  dehors  des  boissons  ci-dessus,  on  peut  prendre,  en  cas 
d’urgence,  100  à  200  grammes  de  liquide  par  jour. 

Mesurer  chaque  jour  urines  et  boissons. 

N’augmeriter  les  boissons  que  si  la  quantité  d’urine  est 
supérieure  à  la  quanti lé«de  liquide  ingéré. 

Une  heure  de  marche  après  chaque  repas. 

L’amélioration  fut  des  plus  rapides,  et  l’état  général  s’amé¬ 
liora  progressivement,  en  même  temps  que  les  somnolences 
diminuèrent  de  fréquence  et  de  violence.  La  quantité  d’urine 
augmentée  arriva  à  dépasser,  en  moyenne,  la  quantité  des 
boissons  ingérées  de  50  grammes. 
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Le  tracé  ci-dessous  donne,  d’ailleurs,  le  diagramme  de  la 
miction  urinaire  pendant  le  premier  mois  de  traitement. 

Le  19  août  suivant,  je  revis  le  malade,  et  je  pus  constater 
que  l’état  grave  et  pénible  s’était  singulièrement  amélioré. 
Le  poids  n’était  plus  que  de  114  kilogrammes,  soit  une  dimi¬ 
nution  de  20  kilogrammes  obtenue  en  deux  mois  et  demi. 


Je  conseillai  alors  une  cure  à  Brides,  dans  les  conditions  thé¬ 
rapeutiques  suivantes.  : 

Le  matin....  4  verres  de  250  grammes; 

A  il  heures. .  1  verre  — 

À  5  heures. . .  2  verres  — 

Tous  les  jours,  massage  et  douche  chaude,  entrainement 
progressif. 

Pour  suivre  l’effet  du  traitement  minéral,  il  est  intéres¬ 
sant  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  ci-joint,  qui  rapproche 
la  composition  de  l’urine  avant  et  après  le  traitement.  On 
voit  de  suite  qu’avant  le  traitement  il  y  a,  malgré  la  faible 
quantité  relative  de  liquide  excrété,  un  excès  de  phos¬ 
phates  éliminés,  et,  par  conséquent,  perte  pour  l’organisme 


(4  grammes),  en  même  temps  que  les  chlorures  sont  en 
moins  grande  quantité.  Après  le  traitement,  l’urine  a  doublé 
de  quantité  (suite  de  l’ingestion  de  l’eau),  et  le  drainage 
amène  l’excrétion  de  11  grammes  en  plus  d’urée  et  de 
8  grammes  en  plus  de  chlorures,  tandis  que,  de  -4  grammes, 
l’élimination  des  phosphates  passe  à  3  grammes.  (Remar¬ 
quons  que,  si  les  chiffres  du  tableau  paraissent  élevés  au 
premier  abord,  il  s’agit  d’un  homme  qui  pèse  presque  le 
double  du  poids  moyen.) 


Examen  des  urines. 

Densité . 

Quantité  . . . . 

Urée . . . . 

Acide  urique . 

—  phosphorique' 

—  sulfurique  . .  . 
Chlorure  de  sodium 


vaut  la  cure. 

Après  la  curt 

t  027 

1014 

1  700" 

3  litres. 

44s, 620 

31  e, 000 

1  ,292 

1  ,680 

4  ,013 

3  ,000 

4  ,760 

S  ,160 

■13,  ,640 

23  ,400 

Au  retour  de  Brides,  le  poids  du  malade  est  descendu  à 
110  kilogrammes,  et  c’est  ce  chiffre  qui  reste  définitif,  car  il' 
est  encore  celui  de  notre  sujet  à  l’heure  actuelle.  L’état  géné¬ 
ral,  excellent  dès  le  mois  de  novembre  dernier,  persiste  en¬ 
core  aujourd’hui;  l’oppression  a  disparu,  plus  d’œdème,  plus 
d’attaques  de  sommeil,  seulement  une  tendance  à  la  somno¬ 
lence  à  de  rares  intervalles  ;  mais  c’est  là  l’état  normal  des 


gens  gras,  et  notre  confrère  n’échappe  naturellement  pas  à 
la  règle. 

L’étude  des  deux  observations,  sur  lesquelles  je  me  suis 
étendu  avec  assez  de  développement,  nous  montre  donc,  une 
fois  de  plus,  que  les  attaques  de  sommeil  peuvent  être  pro¬ 
voquées  par  des  affections  très  différentes,  et  que  souvent 
cette  cause  se  trouve  dans  des  troubles  de  la  nutrition.  Elle 
nous  apprend,  de  plus,  que  la  thérapeutique  du  sommeil 
lui-même  est  une  erreur,  et  qu’au  contraire  il  ne  faut  le  gué¬ 
rir  que  par  voie  indirecte,  en  s’adressant  seulement  à  la 
cause  même  des  attaques,  c’est-à-dire  aux  troubles  de  la 


—  494  — 


nutrition,  par  l’instauration  d’un  régime  et  d’un  traitement 
appropriés,  le  régime  tenant  certainement  la  place  principale 
parmi  les  indications  thérapeutiques  à  remplir  en  pareille 
occurence. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Note  sur  le  traitement  de  la  malaria  (1); 

Par  le  docteur  Klein, 
de  Khaïfa  (Svrie)l 

Rien  n’est  plus  curieux,  que  les  effets  du  changement  de 
climat  sur  la  malaria.  Souvent  il  n’est  guère  nécessaire  d’al¬ 
ler  dans  un  pays  indemne  pour  voir  les  accès  disparaître. 

Je  tiens  ici  à  relater  un  fait  surprenant.  Un  de  mes  amis, 
qui  habitait  le  pays  depuis  dix  ans,  où  il  a  acquis  le  mal,  est 
venu,  pour  ses  affaires,  se  fixer  à  Jaffa.  Dans  cette  ville,  les 
accès  se  renouvelèrent  avec  une  grande  fréquence  malgré  le 
traitement  quinique  très  suivi.  Une  fois,  il  est  venu  pour 
acquérir  un  terrain  dans  le  voisinage  de  Césarée,  endroit 
justement  redouté  dans  toute  la  contrée  pour  son  insalu¬ 
brité.  Pendant  deux  mois  qu’il  restait  au  milieu  des  marais, 
il  n’a  jamais  eu  un  accès  de  fièvre.  Parti  pour  quelques 
jours  à  Jaffa,  il  a  eu  son  accès  le  lendemain.  Ce  phénomène 
se  renouvela  à  différentes  reprises.  Fièvre  sans  trêve  ni  re¬ 
pos  à  Jaffa;  pas  de  fièvre  à  Césarée.  J’ai  pu  observer  des 
faits  analogues,  moins  saillants  en  un  assez  grand  nombre; 
pour  conseiller  à  mes  malades,  dans  les  cas  très  rebelles,  de 
changer  de  localité.  Évidemment,  l’idéal  est  d’aller  dans  un 
pays  indemne  ;  mais,  faute  de  le  pouvoir,  il  faut  se  contenter, 
à  tout  hasard;  de  conseiller  le  changement  de  localité.  Des 


(t)  Suite  et  tin.  Voir  le  précédent 
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laits  analogues  ont  été  observés  dans  l’asthme,  et  Trousseau 
en  rapporte,  dans  ses  leçons  cliniques,  des  cas  remarqua¬ 
bles,  ce  qui  lui  faisait  attribuer  à  l’asthme  un  caractère  d’une 
maladie  nerveuse. 

En  est-il  de  même  dans  la  malaria?  Le  système  nerveux 
intoxiqué  par  plusieurs  attaques  ne  se  comporte-t-il  pas 
comme  dans  l’hystérie,  par  exemple,  où  des  causes  exté¬ 
rieures,  souvent  inconnues,  provoquent  l’attaque.  C’est  pos¬ 
sible. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  croyons  utile  de  traiter  de 
la  lièvre  pernicieuse  immédiatement  après  la  fièvre  inter¬ 
mittente  franche;  caria  perniciosité  apparaît  au  cours  d’une 
fièvre  normale,  et  souvent  une  attaque  d’une  intermittente, 
à  un  de  ses  stades  présente  des  phénomènes  qui  doivent 
mettre  en  éveil  le  praticien,  car  la  moindre  erreur  peut  être 
funeste. 

Nous  allons  donc  parler  des  phénomènes  pernicieux  au 
cours  d’une  intermittente  normale. 

Qu’est-ce  que  la  fièvre  pernicieuse  ?  Quelle  est  sa  défini¬ 
tion?  Ce  n’est  pas,  certes,  une  entité  morbide  ;  elle  est  créée 
par  le  même  agent  qui  produit  toutes  les  maladies  de  l’im- 
paludisme,  et  c’est  le  danger  immédiat  que  court  le  malade 
qui  permet  de  qualifier  une  fièvre  comme  pernicieuse. 

En  effet,  au  cours  d’une  intermittente  ordinaire,  aucun 
danger  ne  menace  la  vie  du  malade,  avec  les  phénomènes 
pernicieux,  la  mort  est  imminente  sans  l’intervention  active. 

Quelle  est  la  cause  de  la  perniciosité?  Faut-il  la  chercher 
dans  l’organisme  lui-même  en  l’état  de  débilité,  ou  dans 
l’agent  infectieux?  Ce  sont  les  qualités  de  l’agent  de  la  fièvre 
disent  les  uns;  l’organisme  débile,  affaibli  par  des  maladies 
ou  des  attaques  antérieures,  résiste  faiblement  à  une  nou¬ 
velle  atteinte,  et  c’est  ce  manque  de  vigueur  dans  sa  résis¬ 
tance  qui  crée  la  perniciosité,  prétendent  d’autres. 

La  vérité  est  entre  ces  deux  opinions. 


Oui,  l’organisme  débile  est  plus  exposé  aux  coups  delà 
pernicieuse  qu'un  organisme  vigoureux,  mais  il  est  néan¬ 
moins  vrai  que  la  virulence  de  l’agent  infectieux  peut  être 
sensiblement  augmentée  à  la  suite  des  conditions  clima¬ 
tériques  ou  autres,  qui,  par  leur  complexité,,  échappent  à 
notre  investigation.  Nous  savons  que  certains  microbes  aug¬ 
mentent  leur  virulence  dans  des  conditions  déterminées; 
pourquoi  cela  ne  serait-il  pas  vrai  pour  la  plasmodie  de 
Laveran?  Il  est  d’observation  courante  que  des  individus 
vigoureux  succombent  à  l’attaque  primitive  d’une  perni¬ 
cieuse,  et  nous,  personnellement,  nous  n’oublierons  jamais  le 
cas  d’un  Ouvrier,  un  vrai  colosse,  sans  antécédents  médi¬ 
caux,  qui  est  mort  sous  le  coup  d’une  pernicieuse  qui  n’a 
pas  été  reconnue  à  temps.  Il  ne  faut  pas,  par  conséquent,  se 
croire  à  l’abri  d’une  surprise  quand  on  se  trouve  en  présence 
d’une  intermittente  chez  un  individu  non  débile  ;  à.  un  mo¬ 
ment  donné,  pendant  un  des  stades,  les  phénomènes  per¬ 
nicieux  peuvent  apparaître.  La  malaria  a  sa  constitution 
comme  toutes  les  maladies.  Il  y  a  des  épidémies  où  la  perni¬ 
cieuse  a  une  grande  tendance  d’apparaître,  et  ceux  qui  ont 
vu  l'épidémie  de  1892,  à  Jaffa,  ne  l'oublieront  jamais.  La 
cause  de  la  perniciosité  était  bien  dans  la  vigueur  de  l’agent 
morbide,  car  vieux  et  jeunes,  débiles  et  vigoureux,  ont  payé 
leur  tribut  au  mal  avec  une:  très  grande  léthalité.  Nous 
croyons  donc  que  la  pernicieuse  est  causée  par  l’exagération 
de  la  virulence  de  l’agent  de  la  maladie,  et  qu’elle  est  plus 
ou  moins  dangereuse,  selon  le  terrain  qu’elle  rencontre. 
Comme  nous  avons  dit  plus  haut,  les  phénomènes  de  perni¬ 
ciosité  peuvent  apparaître  à  un  des  trois  stades  de  la  lièvre 
intermittente.  En  examinant  ces  trois  périodes,  nous  avons 
dit  que  le  stade  de  frisson  dépasse  rarement  une  heure,  une 
heure  et  demie.  Eh  bien,  chaque  fois  que  le  frisson  dure 
plus  d’une  heure,  ou  chaque  fois  que  le  frisson  reprend 
après  quelques  bouffées  de  chaleur,  il  faut  redouter  l’appa- 
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rition  des  phénomènes  pernicieux.  Ces  phénomènes  ont 
rarement  lieu  à  la  première  période.;  c’est  à  la  deuxième 
ou  au  commencement  de  la  troisième  qu’ils  se  montrent. 
La  lièvre  pernicieuse,  au  cours  d’une  intermittente  ordi-; 
naire,  doit  être  distinguée,  par  conséquent,  de  la  fièvre  in-;, 
termittente  graye.  Çette  .dernière  est  grave,  à  cause  des 
conditions  individuelles  du  sujet,  ou  à  cause  des  accidents 
fortuits  qui  n’ont  pas  de  rapport  avec  la  maladie  elle-même, 
mais  peuvent  en  assombrir  le  pronostic.  La  pernicieuse  est 
une  fièvre  anormale,  dont  la  gravité  réside  dans  les  qualités 
virulentes  de  l’agent  infectieux.  La  classification  des  lièvres 
pernicieuses  doit  être  basée  sur  les  trois  grands  départe¬ 
ments  du  système  nerveux  qui  sont  atteints  par  les  accès,  à 
savoir  le  système  vaso-moteur  et  sympathique,  l’appareil 
cérébral,  l’appareil  spinal. 

Une  des  plus  fréquentes  est  la  pernicieuse  algide  ;  la  plu¬ 
part  du  temps,  elle  apparaît  au  cours .  du  stade  de  chaleur  et 
de  sueur.  Avec  une  sensation  de  chaleur  interne,  une  soif 
inextinguible,  le  malade  voit  ses  téguments  se  refroidir;  une 
sueur  apparaît,  mais  une  sueur  froide,  visqueuse  ;  la  colora¬ 
tion  des  téguments  est  cyaniqüe,  les  lèvres  sont  bleuâtres  ; 
le  pouls  est  petit  et  précipité,  l'angoisse  est  indescriptible, 
d’autant  plus  que  les  facultés  mentales  sont  intactes.  Là 
mort  arrive  en  général  au  bout  d’un  temps  qui  varie  entre 
deux  à  quatre  heures.  •  /:  ; 

Nous  né  croyôns  pas  que  là  pernicieuse  puisse  guérir  sans 
l’intervention  de  l’art,  et  encore  faut-il  qu’elle  soit  prompte 
et  énergique. 

En  face  de  ces  phénomènes  redoutables,  il  n’y  a  pas  de 
temps  à  perdre  ;  il  faut  saturer  l’organisme  de  quinine  dans 
le  délai  le  plus  court,  et  ici  les  injections  hypodermiques 
sont  absolument  indiquées.  La  dose  de  quinine  doit  être 
élevée,  et  il  ne  faut  pas  s’effrayer  devant  la  dose  de  4  à 
5  grammes.  Nous  répétons  que  l’organisme,  en  possession 
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de  la  lièvre  pernicieuse,  est  d’une  tolérance  remarquable 
vis-à-vis  de  la  quinine. 

La  meilleure  préparation  nous  a  paru  être  le  bromhydrate 
de  quinine  et  le  chlorhydrate.  Voici  une  formule  de  ces  in¬ 
jections  : 


Bromhydrate  de  quinine . .  2  grammes. 

Éther  sulfurique .  8  — 

Alcool . . .  2  — 


Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  20  centigrammes 
de  sel.  On  fait  d’emblée  dix  injections,  ce  qui  représente 
2  grammes  de  substance  active.  En  même  temps,  il  faut 
stimuler  l’organisme  et  relever  l’action  du  cœur.  L’alcool, 
l’éther  et  le  camphre  sont  d’une  grande  utilité. 

En  voici  une  formule  dont  nous  nous  servions  toujours 
dans  ces  cas  : 


Camphre .  1  gramme. 

Sirop  d’éther .  40  — 

Cognac  ou  rhum . 60  ■  — 

Sirop  d’oranges  amères .  30  — 

Eau . •. ... .  70  — 


Toutes  les  dix  minutes  une  cuillerée  à  soupe. 

Si,  dans  une  heure,  l’amélioration  ne  survient  pas,  faire 
injecter  cinq  seringues  de  Pravaz  de  la  solution  de  bromhy¬ 
drate  de  quinine.  En  général,  une  réaction  se  produit.  Le 
pouls  se  ralentit  et  devient  plus  fort,  la  sueur  devient  plus 
chaude,  la  couleur  cyanique  des  téguments  disparaît.  Si  les 
phénomènes  de  la  réaction  salutaire  tardent  à  apparaître,  il 
faut  continuer  les  injections  de  bromhydrate,  et  nous  répé¬ 
tons  que  la  dose  de  5  grammes  et  même  6  grammes  ne  doit 
point  effrayer.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ces  cas  redou¬ 
tables,  le  seul  salut  est  la  quinine,  et  que  ces  doses,  qui,  pa¬ 
raîtraient  excessives  dans  toute  autre  condition,  sont  tolé¬ 
rées  par  l’organisme. 

Aussitôt  que  le  péril  imminent  est  conjuré,  la  tâche  du 


médecin  n’est  pas  linie.  La  pernicieuse  aune  grande  len» 
dance  à  revenir,  et  il  faut  saturer  l’organisme  de  quinine 
pour  prévenir  la  récidive  ;  car  la  pernicieuse  est  plus  grave 
quand  elle  s’abat  sur  un  organisme  qui  a  déjà  subi  des  atta¬ 
ques  antérieures. 

Nous  prescrivons  toujours  la  potion  suivante,  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  réunir  les  qualités  d’une  potion  de  Todd  et  d’une 
préparation  quinique  : 


Chlorhydrate  de  quinine . .■ .  4  grammes. 

Extrait  mou  de  quinquina .  2  — 

Cognac . 80  — 

Sirop  simple .  60  — 

Eau .  100  — 


Trois  verres  à  liqueur  le  premier  jour  après  l’accès  per-’ 
nicieux,  et  deux  cuillerées  à  soupe  les  jours  suivants. 

Pendant  la  convalescence,  les  plus  grandes  précautions 
seront  prises,  car,  à  la  suite  d’un  accès  pernicieux,  l’orga¬ 
nisme  se  trouve  fortement  affaibli,  la  perte  du  sang,  à  la 
suite  de  la  destruction  des  globules  rouges,  est  grande,  et 
les  écarts  du  régime  alimentaire,  un  refroidissement,  peu¬ 
vent  avoir  des  conséquences  sérieuses.  Il  faut  bien  nourrir 
le  malade  en  évitant  de  surcharger  l’estomac.  Les  viandes 
saignantes,  les  œufs  à  la  coque,  le  lait,  les  vins  généreux, 
seront  la  base  de  l’alimentation.  Au  moins  pendant  dix  jours 
après  l’accès,  la  sortie  après  le  coucher  du  soleil  sera  prohi¬ 
bée  rigoureusement,  et  c’est  seulement  peu  à  peu  que  le 
malade  reprendra  sa  vie  habituelle. 

Gette  intervention  est  générale  dans  tous  les  cas  de  fièvre 
pernicieuse,  aussi  bien  de  celle  qui  apparait  au  cours  d’un 
accès  de  l’intermittente  que  de  celle  qui  survient  d’emblée. 

ll.nous  reste  maintenant  à  donner  une  description  suc¬ 
cincte  des  autres  formes  de  la  pernicieuse,  en  indiquant  s’il 
y  a  lieu,  les  particularités  thérapeutiques  selon  les  cas, 

Un  autre  forme  qui  survient  au  cours  du  stade  de  chaleur 
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est  la  pernicieuse  typhique.  La  température  monte  graduel¬ 
lement  pour  atteindre  40  ou  41  degrés,  la  face  est  rouge,  la 
peau  sèche  ;  tantôt  le  délire  est  violent,  le  malade  fait  des 
efforts  pour  quitter  son  lit  et  il  faut  l’y  retenir  par  force, 
tantôt  il  reste  dans  un  état  de  prostration  sans  reconnaître 
l’entourage  ;  l’urine  est  souvent  supprimée,  la  constipation 
est  presque  de  règle. 

Les  heures  se  passent  sans  que  la  transpiration  apparaisse  ; 
le  pouls,  plein  d’abord,  faiblit,  en  se  précipitant,  et  au  bout 
d’un  temps  variable  le  malade  meurt  en  hyperthermie.  En 
dehors  du  traitement  quinique  (injections  de  bromhydrate  à 
haute  dose),  il  est  nécessaire  d’enlever  l’excès  de  calorique 
par  des  lotions  froides  sur  tout  le  corps.  Une  potion  au  musc 
peut  être  prescrite  pour  calmer  le  délire. 

Les  selles  doivent  être  provoquées  par  des  lavements  à 
l’eau  froide.  Des  limonades  fraîches  seront  administrées  de 
temps  en  temps.  Si  les  signes  de  la  congestion  encéphalique 
sont  prononcés,  les  affusions  d’eau  froide  sur  la  tête,  ou  un 
sac  de  glace  seront  mis  en  usage.  Il  faut  être  sobre  d’émis¬ 
sion  sanguine;  au  plus  il  est  permis  de  mettre  quelques 
sangsues  derrière  les  oreilles,  car  ce  qu’on  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue,  c’est  que  l’accès  pernicieux  détruit  un  nom¬ 
bre  considérable  de  globules  rouges,  et  que  les  signes  d’irri¬ 
tation  encéphalique  sont  dus  autant  à  la  présence  du  pig¬ 
ment  ocré  qu’à  l’afflux  du  sang  et  que  la  saignée  ne  peut 
rien  contre  le  premier. 

La  pernicieuse  diaphorétique  survient  au  troisième  stade, 
celui  de  sueur.  Rien  dans  les  premiers  stades  n’annonce  son 
apparition.  Tout  se  passe  normalement  et  la  transpiration 
apparaît.  Au  bout  d’un  certain  temps  elle  devientd’une  abon¬ 
dance  insolite  ;  le  malade  est  littéralement  inondé.  Comme 
signés  subjectifs  il  faut  noter  le  manque  de  ce  bien-être 
qui  caractérise  ce  stade  au  cours  d’une  intermittente  nor¬ 
male.  Le  malade  est  oppressé,  la  faiblesse  est  grande.  Bien- 
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tôt  les  sueurs  deviennent  froides,  la  température  descend 
au-dessous  de  la  normale. 

Rien  de  particulier  comme  traitement  quoique  le  perchlo- 
rure  de  fer  à  la  dose  de  quinze  à  vingt  gouttes  par  jour  pa¬ 
raisse  modérer  la  diaphorèse. 

Tels  sont  les  principaux  accidents  pernicieux  au  cours 
d’un  accès  de  fièvre  intermittente.  Ils  sont  rares  dans  les 
pays  tempérés,  mais  dans  les  pays  chauds,  leur  fréquence 
est  assez  grande,  et  le,  praticien  ne  doit  jamais  perdre  de 
vue  qu’un  accès  de  fièvre  intermittente,  apparemment  bé¬ 
nigne,  peut  se  compliquer  au  cours  d’un  des  stades. 

La  fréquence  des  accidents  pernicieux  est  subordonnée 
aux  époques  de  l’année.  En  Syrie,  par  exemple,  après  les 
premières  pluies,  ils  commencent  à  se  montrer  pour  devenir 
exceptionnels  au  milieu  de  l’été  et  réapparaître  au  mois  d’a¬ 
vril  après  les  dernières  pluies  ;  au  milieu  de  l’été,  quand  le 
sol  est  desséché,  ils  deviennent  moins  fréquents.  Cette  fré¬ 
quence  des  fièvres  pernicieuses  juste  au  moment,  quand  l’a¬ 
gent  infectieux  se  réveille  à  la  suite  de  la  chaleur  et  de  l’hu¬ 
midité,  tandis  que  les  habitants  viennent  de  passer  par  une 
époque  où  les  fièvres  sont  relativement  rares,  et  que  par 
conséquent  l’organisme  se  trouve  reposé,  prouve  que  la  per¬ 
niciosité  réside  plutôt  dans  la  virulence  exaltée  de  l’agent 
infectieux  que  dans  le  terrain  sur  lequel  la  fièvre  se  déve¬ 
loppe. 

Nous  avons  négligé,  en  traitant  de  la  fièvre  intermittente, 
de  faire  la  description  de  types.  La  classification  en  est  trop 
connue  et  la  thérapeutique  est  la  même  pour  tous  les  types. 
Si  la  forme  intermittente  est  la  plus  fréquente,  si  d’autres 
formes  sont  pour  ainsi  dire  inconnues  dans  nos  parages,  il 
n’en  est  pas  de  même  dans  les  pays  chauds.  La  fièvre  ré¬ 
mittente  dite  continue  est  très  fréquente,  elle  est  aussi  plus 
grave,  et  les  accidents  pernicieux  à  la  suite  de  cette  forme 
sont  plus  fréquents  qu’au  cours  d’une  intermittente.  D’après 
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l’intensité  des  symptômes,  là  fièvre  rémittente  se  présente 
sous  deux  formes  :  légère  et  grave. 

lies  traits  saillants  d’une  rémittente  sont  l’ictère  et  l'hé¬ 
maturie. 

Elle  débute,  ou  par  un  accès  ressemblant  à  un  accès  de 
l’intermittente,  cas  le  plus  fréquent,  ou  d’emblée. 

Un  frisson  ouvre  la  scène;  ce  frisson  est  très  violent  et 
d’une  durée  prolongée  ;  l’accès  terminé,  le  malade  n’éprouve 
pas  ce  bien-être  si  caractéristique  durant  et  après  le  stade 
de  sueur.  D’ailleurs  ce  stade  se  fait  mal,  d’une  façon  incom¬ 
plète  ;  la  prostration  est  grande.  Au  bout  d’un  temps  variable 
entre  quelques  heures  et  Un  jour,  un  second  accès  apparait, 
si  l’ictère  n’a  pas  apparu  pendant  le  premier  accès  (cas  le 
plus  fréquent),  il  fera  indubitablement  son  apparition  dès  le 
deuxième.  Il  débute  par  la  face  pour  envahir  bientôt  tous 
les  téguments.  Mais  quand  l’ictère  n’est  pas  encore  appa¬ 
rent,  les  urines  sont  déjà  sanglantes. 

Le  foie  et  la  rate  sont  tuméfiés,  la  région  hépatique,  sans 
être  douloureuse,  est  sensible  ;  la  pression,  même  légère  sur 
l’épigastre,  provoque  une  vive  douleur.  Les  vomissements, 
d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,  apparaissent  ;  la  quantité 
de  bile  est  souvent  très  considérable.  Les  urines  Sont  rares, 
et.  leur  coloration  varie  entre  celle  du  vin  de  Malaga  et  celle 
de  f  eau  rougie. 

La  température  est  très  élevée  :  40  degrés,  41  degrés  ; 
lé  pouls,  dur,  bat  120,  130  pulsations;  le  malade  est  très 
àgité  et  il  y  a  du  délire,  quelquefois  il  est  très  affaissé, 
abattu. 

Les  accès  se  renouvellent,  se  rapprochent,  et  bientôt  la 
rémittence  devient  de  très  courte  durée,  ce  qui  a  permis 
d’attribuer  à  cette  fièvre  le  type  continu. 

La  rémission  a  lieu  aussi  bien  le  matin  que  le  soir. 

Ceci  est  la  forme  grave;  dans  la  forme  légère,  tous  les 
Symptômes  sont  atténués,  les  vomissements  sont  moins  fré- 


quents,  les  urines  moins  colorées,  la  rémission  plus  mar¬ 
quée  et  l’abattement  moins  prononcé.  La  forme  légère  est 
bénigne  au  point  de  vue  de  la  léthalité  immédiate,  mais  le 
pronostic  de  la  forme  grave  est  sombre. 

Les  éléments  du  pronostic  sont  les  suivants  :  la  précocité 
de  l’ictère  et  son  intensité.  Quoiqu’on  ne  doive  jamais  se  baser 
sur  un  seul  signe,  et  l’intensité  de  l’ictère  n’est  pas  toujours 
en  rapport  avec  la  gravité  du  cas. 

La  fréquence  des  vomissements  et  la  quantité  de  bile  ren¬ 
due  est  un  élément  plus  sûr.  Chaque  fois  que  cette  fréquence 
devient  excessive,  le  cas  doit  être  jugé  comme  très  grave. 

Les  urines,  très  colorées  et  en  petite  quantité,  fournissent 
un  élément  de  pronostic  de  premier  ordre  ;  l’anurie  est  un 
présage  d’une  mort  certaine.  La  marche  de  la  température 
(la  rémittence)  est  aussi  un  signe  précieux,  et  chaque  fois 
que  le  type  tend  à  revêtir  la  forme  continue,  le  danger  est 
très  grand. 

Le  traitement  de  la  bilieuse  hématurique  doit  être  institué 
à  un  double  point  de  vue  :  combattre  l’action  toxique  et  dé¬ 
barrasser  l’organisme  des  produits  de  déchets  des  globules 
rouges  détruits. 

Le  premier  but  va  être  rempli  par  la  quinine  et  à  haute 
dose.  Il  faut  avoir  d’emblée  recours  aux  injections  hypoder¬ 
miques  ;  car,  vu  les  vomissements,  le  malade  ne  pourra,  pas 
tolérer  la  quinine  administrée  par  la  bouche.  La  dose  sera 
élevée,  jamais  au-dessous  de  2  grammes,  et  il  ne  faut  pas 
redouter  les  doses  plus  élevées  ;  car,  après  tout,  la  bilieuse 
hématurique  grave  est  une  pernicieuse  à  forme  spéciale. 
Cette  première  indication  remplie,  nous  devons  nous  efforcer 
d’aider  l’organisme  à  se  débarrasser,  par  des  évacuants, 
des  produits  nuisibles.  Il  faudra  donc  combattre  la  consti¬ 
pation,  qui  est  constante.  Les  purgatifs  salins  seraient  préfé¬ 
rables  ;  mais,  malheureusement,  leur  emploi  est  difficile, 
vu  leur  goût  désagréable  qui  provoquent  les  vomisse- 


ments,  déjà  si  difficiles  à  combattre.  Le  sel  de  Seignette, 
à  la  dose  de  30  à  40  grammes,  est  la  meilleure  de  ces  pré¬ 
parations. 

Le  calomel  nous  paraît  préférable  ;  car,  en  même,  temps 
c’est  un  cholagogue.  Administré  à  dose  fractionnée,  il  pro¬ 
duit,  au  bout  de  cinq  à  six  heures,  desselles  abondantes. 
Nous  recommandons  spécialement,  parallèlement  avec  le 
calomel,  les  lavemen  ts  répétés  deux  fois  par  jour. 

Les  vomissements  seront  combattus  par  tous  les  moyens 
que  nous  avons  énumérés  plus  haut  en  traitantdes  accès  in¬ 
termittents. 

Entre  ces  moyens,  le  champagne  glacé  est  le  plus  efficace. 

Les  émissions  sanguines  doivent  être  rigoureusement  pros¬ 
crites,  mais  dans  les  cas  de  rachialgie  très  violente,  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  douloureuse  soulageront 
le  malade. 

Si  la  température  est  très  élevée,  les  lotions  froides  sur 
tout  le  corps  avec  l’enveloppement  dans  une  couverture  de 
laine,  ce  qui  favorise  la  sudation.  La  convalescence  doit  être 
suivie,  et  tous  les  moyens  pour  remettre  l'organisme  forte¬ 
ment  affaibli  doivent  être  mis  en  usage, 
i  Nous  avons  épuisé  tous  les  types  principaux  de  la  fièvre 
paludéenne  en  général.  Entre  ces  différents  types,  il  y  a  de 
nombreux  intermédiaires,  et  si  l’on  voulait  y  ajouter  ce  qu’on 
appelle  fièvres  larvées,  on  pourrait  continuer  là  description 
ad  infinitum.  En  effet,  il  n’existe  qu’une  seule  maladie,  l’hys¬ 
térie,  qui  présente  une  variété  aussi  grande  et  aussi  capri¬ 
cieuse  dans  ses  manifestations. 

Le  praticien,  qui  exerce  dans  les  pays  à  fièvre  ou  qui  a  à 
traiter  un  sujet  revenant  de  ces  pays,  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue  cette  particularité,  que  l’impaludisme  peut  i^vêtir 
des  formés  qui,  apparemment,  n’ont  aucun  rapport  avec  la 
vraie  cause  du  mal.  La  vraie  pierre  de  touche  sera  toujours 
le  traitement  quinique.  Nombre  d’affections  les  plus  dispa- 


—  505  — 


rates,  se  rapportant  tantôt  aux  irrégularités  dans  les  fonc¬ 
tions  digestives,  tantôt  ne  paraissant  toucher  que  le  système 
nerveux  dans  ses  différents  départements,  disparaîtront 
comme  par  enchantement  à  la  suite  du  traitement  spécifique 
de  l’impaludisme. 

Il  s’ensuit  un  principe  de  thérapeutique  suivant  :  chaque 
fois  que  la  maladie  présentera  le  moindre  doute  au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  faudra  instituer,  parallèlement  avec 
l’autre  traitement,  le  traitement  quinique. 

Nous  disons  le  traitement  quinique  ;  car,  malgré  les  nom¬ 
breux  travaux  concernant  d’autres  substances,  qui  devaient 
égaler  ou  même  surpasser  la  valeur  thérapeutique  de  la  qui¬ 
nine,  nous  devons,  en  se  basant  sur  les  données  fournies  par 
la  clinique,  nous  en  tenir  à  cette  dernière,  surtout  si  l’inter¬ 
vention  ne  souffre  pas  de  retard. 

On  a  préconisé  les  différents  alcaloïdes  qui  entrent  dans 
la  composition  de  l’écorce  de  quinquina.  Mais,  véritablement, 
un  seul,  la  cinchonine,  mérite  quelque  intérêt.  A  dose  double 
de  celle  de  la  quinine,  elle  aurait  fourni,  entre  les  mains 
de  certains  praticiens,  des  résultats  très  satisfaisants.  Entre 
nos  mains,  elle  a  souvent  échoué,  et  nous  pouvons  for¬ 
muler  notre  opinion  concernant  cette  substance  de  la  façon 
suivante  : 

Dans  des  classes  pauvres  et  dans  des  cas  de  fièvres  inter¬ 
mittentes  bénignes,  en  dehors  de  la  saison  dangereuse,  on 
peut  administrer  la  cinchonine  à  la  dose  de  1  à  2  grammes, 
au  lieu  et  place  de  quinine,  en  la  remplaçant  par  le  sel  de 
quinine  si  le  résultat  paraît  incertain.  Jusqu’à  nouvel  ordre, 
en  l’état  actuel  de  la  science,  le  seul  remède  dont  l’action 
reste  toujours  égale  à  elle-même  est  la  quinine. 

.  Le  sel  le  plus  préférable  eàt  celui  dont  la  solubilité  est 
plus  grande,  et,  sans  conteste,  c’est  le  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine. 

Ce  sel  est  précieux  encore  parce  qu’il  est  très  facile  de 


préparer  avec  lui  des  solutions  pour  injections  hypoder¬ 
miques,  qui,  grâce  à.  l’extrême  solubilité,  peuvent  être  assez 
riches  pour  épargner  au  malade  de  nombreuses  piqûres  là 
où  il  faut  agir  vite  .  La  solution  suivante,  par  exemple,  donne 
40  centigrammes  de  substances  utiles  par  piqûre  : 


Chlorhydrate  de  quinine . .  4  grammes. 

Glycérine .  4  — 

Eau  distillée . 6  — 


Il  est  utile  de  varier  les  sels  de  quinine  dans  des  cas  re¬ 
belles  à  un  sel  employé.  Ainsi,  nous  avons  vu  de  nombreux 
cas  de  fièvre  céder  à  l’emploi  de  bromhydrate  de  quinine  là 
où  d’autres  sels  restaient  inefficaces. 

Dans  des  fièvres  avec  la  prédominance  des  phénomènes 
d’excitabilité  du  système  nerveux,  il  faut  donner  le  valé- 
rianate  de  quinine. 

L’acide  phénique  peut  être  utile  dans  le  traitement  des 
fièvres  à  longues  échéances  ;  mais  il  ne  faut  pas  laisser  de 
côté  la  quinine,  le  véritable,  le  seul  spécifique  de  la  malaria. 

En  somme,  la  quinine  à  doses  très  élevées  dans  les  cas 
graves;  les  reconstituants,  l’hydrothérapie,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’anémie  paludéenne,  voilà  en  quoi  se  résume  toute 
la  thérapeutique  de  cette  affection.  L’essentiel  est  de  savoir 
se  servir  des  moyens  puissants  que  nous  avons  entre  nos 
mains,  et  ce  savoir  n’est  acquis  que  sur  place  par  la  pra¬ 
tique.  Notre  article  n’a  pour  but  que  de  tracer  les  lignes 
générales,  qui  peuvent  permettre  à  un  praticien  jeté  brus¬ 
quement  dans  un  pays  à  fièvres,  de  ne  pas  être  dépaysé  médi¬ 
calement  parlant  au  milieu  des  phénomènes  morbides  qu’il 
rencontrera. 
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THÉRAPEUTIQUE  AU  LIT  DU  MALADE 

51.  LE  PROFESSEUR  P0TA1N. 

(Hôpital  de  la  Charité.) 


Traitement  de  la  chlorose. 

Dans  une  leçon  de  clinique  faite  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
le  professeur  Potain  divise  le  traitement  de  la  chlorose  d’après 
les  différentes  formes  de  cette  affection,  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  variant  avec  ces  formes. 

1°  Indications  dans  la  variété  de  chlorose  portant  unique¬ 
ment  sur  le  système  sanguin  : 

Stimulants  généraux,  bains  Salés,  bains  de  mer,'  frictions 
sèches,  etc.  Exercice  physique  modéré.  Travail  intellectuel 
réglé  d’après  l’état  des  malades.  Éviter  les  excitations  ner¬ 
veuses,  les  émotions,  qui  sont  nuisibles  aux  chlorotiques,  à 
tel  point  que  le  mariage  est  loin  d’être  toujours  bon  pour 
ces  malades,  comme  on  le  dit  généralement.  Le  fer  doit  être 
administré  en  dehors  dé  l'alimentation,  qui  doit  être  récon¬ 
fortante.  La  médication  phosphoriquë  est  administrée  sous 
forme  de  phosphates  ou  de  glycérophosphates. 

2°  Chlorotiques  présentant  des  troubles  cardiaques  :  palpi¬ 
tations,  dilatation  cardiaque. 

Contre  les  palpitations,  il  faut  laisser  de  Côté  la  digitale  et 
avoir  recours  aux  médicaments  qui  agissent  sur  le  système 
nerveux:  bromure  de  sodium,  valériane,  camphré,  etc. 

Contre  là  dilatation  cardiaque  accompagnée  d’oppression, 
d’anhélation,  d’angoisse,  de  malaisé  et  qui  dépend  le  plus 
souvent  de  l’état  dyspeptique,  c’est  à  la  dyspepsie  qu’il  faut 
s’adresser.  L’alimentation  doit  être  choisie  et  réglementée. 
Le  traitement  variera  suivant  la  variété  de  dyspepsie  à  la¬ 
quelle  on  aura  affaire. 

Dans  la  dyspepsie  douloureuse,  l’estomac  ne  pouvant  tolérer 
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que  difficilement  les  médicaments,  on  aura  recours  aux  pré¬ 
parations  ferrugineuses  solubles  et  aux  eaux  ferrugineuses. 
On  peut,  dans  les  cas  intolérants,  administrer  le  fer  par  la 
voie  hypodermique  ;  les  injections  de  sang  défibriné  ont  été 
préconisées. 

Contre  la  dyspepsie  atonique  avec  hyperchlorhydrie,  on  aura 
recours  aux  alcalins  ou  à  l’hygiène  pure,  qui  peut  rendre  les 
meilleurs  services  ;  suppression  du  vin  et  des  alcools,  choix 
très  sévère  des  aliments.  On  se  trouvera  fort  bien  aussi,  chez 
ces  malades,  des  inhalations  d’oxygène. 

Contre  l 'embarras  gastrique  chronique  avec  dilatation  d’es¬ 
tomac,  on  fera  le  lavage  de  l’estomac,  et,  s’il  est  insuffisant, 
on  pourra  faire  de  l’électrisation  par  les  courants  continus, 
en  mettant  le  pôle  négatif  sur  l’estomac. 

Dans  la  dyspepsie  avec  anorexie ,  qui  s’accompagne  d’un  état 
neurasthénique  fâcheux  pouvant  conduire  les  malades  à  la 
vésanie,  le  danger  peut  devenir  très  grand,  car  la  thérapeu¬ 
tique  est  inefficace  ;  la  meilleure  chose  à  faire,  c’est  de  chan¬ 
ger  de  milieu,  mais  il  y  faut  peu  compter. 

3°  Chlorotiques  névropathes.  Chez  ces  malades,  les  indica¬ 
tions  diffèrent  essentiellement,  suivant  qu’il  existe  de  Y  atonie 
ou  de  Vexcitabilité  nerveuse  exagérée. 

Dans  le  premier  cas,  atonie,  il  faut  conseiller  la  gymnas¬ 
tique,  les  voyages,  l’exercice. 

Dans  le  second  cas,  excitabilité  exagérée,  les  malades  ont 
besoin  de  repos,  parfois  du  repos  au  lit  ;  alimentation  très 
modérée,  pas  de  fatigues,  séjour  à  la  campagne.  Hydrothé¬ 
rapie  ;  on  commencera  par  des  douches  chaudes  dont  on 
baissera  de  plus  en  plus  la  température,  pour  n’arriver  que 
progressivement  aux  douches  froides  et  petit  à  petit. 

Contre  la  dysménorrhée;  et  l’aménorrhée,  on  aura  recours 
aux  différents  moyens  qui  servent  à  réveiller  la  fonction  lan¬ 
guissante. 

4°  Chlorose  compliquée  d’une  maladie  qui  l'a  précédée. 


a.  Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  ingestion  du  vinaigre  : 
faire  cesser  l’intoxication. 

(3  Paludisme.  —  Administrer  la  quinine,  l’arsenic  ;  con¬ 
seiller  l’hydrothérapie. 

T  Syphilis.  —  C’est  surtout  le  traitement  anLispécifique  qui 
sera  indiqué.  Il  faudra  donc  démasquer  le  vrai  coupable.  Il  en 
sera  de  môme  pour  la  grossesse. 

5°  Chlorose  compliquée  de  tuberculose. 

a  La  tuberculose  est  imminente.  La  thérapeutique  doit  être 
extrêmement  attentive  ;  on  mettra  de  côté  l’hydrothérapie  et 
l’on  aura  recours  à  l’arsenic  et  au  manganèse. 

(3  La  tuberculose  existe.  Si  la  tubercülose  apparaît  sous  sa 
l'orme  congestive,  le  danger  est  pressant  ;  il  faut  faire  cesser 
cet  état  congestif. 

Si  c’est  la  forme  torpide,  les  ferrugineux  peuvent  rendre 
des  services. 

6°  Chlorose  compliquée  d’une  maladie  de  cœur:  Insuffi¬ 
sance  aortique  ou  rétrécissement  mitral  pur.  Si  c’est  une  insuf¬ 
fisance  aortique,  il  faudra  essayer  de  reconstituer  le  sang. 
Dans  le  cas  de  rétrécissement  mitral  pur,  la  chlorose  exa¬ 
gérant  considérablement  les  accidents  cardiaques,  il  faut 
essayer  de  faire  disparaître  la  chlorose. 

La  médication  ferrugineuse  réussit  très  bien  dans  ces  cas. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  chlorose,  comme  le  dit  le; pro¬ 
fesseur  Potain,  présente  donc  une  importance  primordiale, 
puisque  les  indications  et,  par  conséquent,  les  médications 
sont  différentes,  suivant  les  formes  que  peut  présenter  cette 
affection. 
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REVUE  DES  TRAVAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 


Gynécologie. 

Sur  le  choix  «le  l'opération  il  entreprendre  contre  les 
fibromes  utérins  (A.  Obaliski,  Wienner  Klinik,  xu,  décembre 
1894).  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  essaie  de  démontrer  que  : 

1°  Les  lésions  de  la  substance  utérine  causées  par  l’énucléa¬ 
tion  des  fibromes  peuvent  présenter,  une  marche  favorable  vers  la 
guérison  ;  ...... 

2°  L’énucléation  des  fibromes  par  voie  abdominale,  après  lapa¬ 
rotomie  préalable,  peut  être  faite  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense  ordinairement.  Pour  se  mettre  sûrement  à  l’abri  de 
l’infection  de  la  cavité  abdominale  par  la  tumeur  énucléée  de  sa 
loge,  l’auteur  recommande  de  suturer  au  pourtour  de  la  plaie 
utérine  les  bords  du  péritoine  incisé  ;  de  la  sorte,  on  préserve  la 
cavité  péritonéale  du  liquide  s’écoulant  de  la  plaie  cavitaire. 

Dans  le  but  de  vérifier  l’opinion  émise,  l’auteur  soumit  à  un 
examen  critique  37  cas  d’opérations  (dont  13  personnels)  et 
14  préparations  ;  sur  ces  55  cas,  40  (==  72,7  pour  100)  étaient, 
de  par  leur  structure  anatomique,  propres  à  l’énucléation. 

Sont  propres  à  l’énucléation  toutes  les  tumeurs  munies  d’une 
capsule  assez  accusée  pour  permettre  l’énucléation  du  fibrome  par 
la  main  ou  à  l’aide  du  manche  du  scalpel.  Sur  les  37  opérations, 
on  a  pratiqué  l’énucléation  dans  13  cas,  dont  7  d’après  la  méthode 
proposée  par  l’auteur  (tous  ont  donné  des  succès)  et  dans  les  8  cals 
restants,  l’utérus  lut  réintroduit  dans  la  cavité  abdominale  (4  dé¬ 
cès).  Quoique,  dans  ces  37  cas,  on  eût  pu  pratiquer  l’extirpation 
chez  28  malades,  on  eut  néanmoins  recours  à  l’amputation  supra- 
vaginale  de  l’utérus  dans  14  cas  (avec  5  décès).  Ce  qui  milite  en¬ 
core  en  faveur  de  l’énucléation,  c’est  que,  grâce  à  cette  opération, 
on  réussit  à  conserver  l’utérus  et  que,  par  suite  de  la  simplicité 
du  manuel  opératoire,  on.  peut  la  pratiquer  dès  le  début  de  l’ allée- 
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tion.  Toutefois,  il  faut  avouer  qu’elle  ne  met  nullement  à  l’abri  des 
récidives. 

L'énucléation  est  absolument  contre-indiquée  en  cas  de  myomes 
multiples. 

Après  l’énucléation  de  la  tumeur,  ligature  des  vaisseaux,  su¬ 
tures  étagées  des  lambeaux  de  la  plaie,  suture  entortillée  des 
bords  de  la  plaie,  bordure  de  la  plaie  utérine  par  les  bords  de  la 
plaie  péritonéale,  drainage  par  la  gaze  stérilisée.  La  muqueuse 
utérine  est-elle  lésée  pendant  l’énucléation,  on  introduira  par  le 
vagin  des  bandes  de  gaze  dans  la  cavité  utérine  et  on  se  compor¬ 
tera  comme  il  vient  d’être  indiqué. 

Grâce  à  ce  mode  d’opérer,  on  peut  se  passer  de  l’amputation 
supra  vaginale,  même  dans  Un  grand  nombre  de  cas  de  fibromes 
énormes.  Se  trouve-t-on  dans  l’impossibilité  de  conserver  l’Utérus, 
on  aura  alors  recours  à  une  des  trois  meilleures  méthodes  d’ex¬ 
tirpation  de  l’utérus,  à  savoir  :  1°  amputation  vaginale  par  nïor- 
cellemênt  (Péan)  ;  2°  amputation  supravaginale  (Zweifel)  et  3°,  éii 
dernière  ligne,  l'extirpation  totale  de  l’utérus  par  voie  abdominale. 
( Therapèutiscke  Monàtsheft,  mars  1875,  p.  158.) 

Maladies  de  l’appareil  circulatoire. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  salicylate  de  soude.  —  Cas 
de  pyopéricardite  guérie  par  l’incision  du  péricarde.  —  Traitement 
chirurgical  du  goitre  exophtalmique. —  Sur  le  traitement  du  goitre 
par  l’injection  de  la  glande  thyroïde.  — 1  Neuf  nouveaux  cas  de 
goitre  exophtalmique  traités  avec  succès  par  des  injections  d’extrait 
de  glande  thyroïde. —  Traitement  des  ulcères  variqueux  par  la  com¬ 
pression  et  les  plaques  métalliques. —  Anévrisme  fémoral  traité  avec 
succès  par  la  compression  digitale. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  salicylate  de 
soude  (Dr  Chibret,  de  Clermont-Ferrand).  —  Pensant  que  le 
goitre  exophtalmique  par  les  poussées,  les  accalmies  de  son  évolu¬ 
tion  et  ses  antécédents  arthritiques  a  des  analogies  avec  la  goutte, 
l’auteur  a  eu  l’idée  de  traiter  la  maladie  de  Basedow  par  le  sali- 


cylate  de  soüde.  Quatre  cas  types  ont  été  heureusement  modifiés 
par  la  médication  salieylée.  Le  salicylate  de  soude  est  prescrit  en 
quatre  doses  quotidiennes,  chacune  d'elles  étant' véhiculée  dans 
un  quart  de  litre  de  liquide  pour  augmenter  la  tolérance.  La  dose 
totale  moyenne  est  de  S  grammes'.  On  peut,' 'suivant  les  cas,  l’a- 
baissér  à-4  ou  2  grammës.  Elle  doit  être  continuée  pendant  long¬ 
temps  après  les  premiers  succès,  et  l’on  y  reviendra  de  temps  en 
temps  toutes  les  fois  que  l’état  général  semble  devenir  moins 
satisfaisant. 

Cas  de  pyopéricardite  guérie  par  l’iucisiou  du  péricarde 

(A.  Freih.  v.  Eisélsberg,  Wiener  Iclinische  Wochenschrift,  1895, 
n°'2). —  Après  avoir  fait  l’historique  de  la  question,  l’auteur  rap¬ 
porte  un  cas  de  pyopéricardite  traumatique;  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  on  retira,  par  la  ponction,  des  quantités  considérables  de 
l’exsudât  pyofibrinéux,  mais  la  guérison  définitive  ne  fut  obtenue 
que  par  l’incision  du  péricarde. 

S’il  est.  vrai  que,  dans  ce  cas  aussi,  l’incision  s’est  montrée  supé¬ 
rieure  à  la  ponction,  on  fera  tout  de  même  bien  de  commencer 
toujours  par  celle-là,  vu  son  innocuité,  et  de  n’avoir  recours  à  l’in¬ 
cision  qu’après  avoir  échoué  avec  la  ponction  ou  n’avoir  obtenu 
avec  elle  qu’un  résultat  passager.  11  est  d’autant  plus  indiqué 
d’agir  de  la  sorte  qu’il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  de  prati¬ 
quer  la  péricardotomie  sans  ponction  exploratrice  préalable. 

Il  va  sans  dire  que,  pour  se  mettre  sûrement  à  l’abri  de  tout 
accident,  on  n’emploiera,  pour  les  ponctions  du  péricarde,  qu’un 
trocart  extrêmement  fin(Therapeutische  Monalsheft,  mars  1895, 
p.  156). 

Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  (D1-  Tui¬ 
lier,  in  Gazette  médicale  de  Paris,  du  23  mars  1895).  —  Le 
docteur  Tuffier,  dans  une  clinique,  à  propos  d’une  jeune  fille  de 
vingt-six  ans,  atteinte  depuis  sept  ans  de  goitre  exophtalmique, 
chez  qui' le  traitement  électrique  et  les  injections  iodées  n’avaient 
donné  aucun  résultât,  préconise  la  thyroïdectomie  partielle  qu’il 
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a  pratiquée  sur  cette  malade  avec  succès;  la  malade,  revue  sept 
mois  après  l’opération,  ne  présente  aucun  trouble  de  sa  santé 
générale.  Les  palpitations,  le  tremblement,  la  dyspnée,  ont  dis¬ 
paru  depuis  son  opération,  l’ exophtalmie  est  à  peine  sensible. 
Suivant  l’auteur,  la  thyroïdectomie  totale  doit  être  abandonnée  à 
cause  des  accidents  tardifs;  l’exothyropexie  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves;  la  thyroïdectomie  partielle  s’attaquant  au  lobe  hyper¬ 
trophié  est  la  méthode  de  choix  ;  elle  trouve  un  solide  appoint  dans 
les  théories  actuelles  sur  l’hyperthyroïdisation  et  devient  une 
opération  rationnelle,  logique,  une  véritable  thérapeutique  patho- 
génique.  ' 

Sur  le  traitement  du  goitre  par  l’injection  de  la  glande 
thyroïde  (Bruns,  Beitrage  fur  ltlinisçke  Chirurgie,  Bd.  VIII). 
—  L’auteur  a  traité  en  tout  soixante  goitres  par  l’ingestion  delà 
glande  thyroïde,  soit  du  parenchyme  glandulaire  cru,  soit  sous 
forme  de  tablettes  de  thyroïdine,  à  la  dose  quotidienne  de  deux 
tablettes  (adultes)  ou  d’une  tablette  (enfants).  Le  traitement  est 
prolongé  pendant  trois  à  quatre  semaines. 

On  ne  soumettrai  ce  traitement  que  les  goitres  parenchymateux, 
les  goitres  kystiques  restant  toutà  fait  rebelles  à  cette  médication. 
Én  tout  cas,  on  se  gardera  bien  de  la  prescrire  aux  sujets  atteints 
de  maladie  de  Basedow,  sous,  peine  de  voir  aggraver  l’étal  des 
malades. 

Sur  les  GO  cas  traités  par  lui,  Bruns  a  obtenu  20  guérisons 
complètes,  23  améliorations  très  notables,  et  il  n'a  échoué  que 
dans  17  cas.  Quant  à  la  guérison  complète,  il  ne  faut  pas  y 
compter  chez  des  sujets  au-dessus  de  vingt  ans,  ce  sont  les  en-  ; 
fants  qui  présentent  le  pronostic  le  plus  favorable.  Les  récidives 
survenues  dans  3  cas,  ont  cédé  rapidement  au  traitement  réitéré. 
[Centralblalt  fur  die  gesammte  Thérapie,  avril  1895,  p.  224). 

Neuf  nouveaux  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  avec 
succès  par  des  injections  d’extrait  de  glande  thyroïde 

(Gr.  Bogroff,  Yaujno-rousskaïa,  médilsinskaïa  Gaze  lia,  19  janvier, 
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26  janvier  et  2  février  1895). —  Outre  les  3  cas  rapportés  en  1894, 
l’auteur  a  eu  à  traiter  9  nouveaux  cas  de  goitre  exophtalmique. 
Les  injections  d'extrait  de  glande  thyroïde  ont  amené  dans  tous 
les  cas  l’amélioration  de  la  plupart  des  symptômes  morbides,  et 
dans  quelques  cas  on  peut  presque  parler  de  guérison  complète. 

Sans  se  prononcer  encore  catégoriquement  sur  l’efficacité  com¬ 
parée  de  ce  traitement  sur  les  divers  signes  de  l’affection  et  l’or¬ 
dre  d’après  lequel  ils  cèdent  les  uns  après  les  autres,  il  se  croit 
tout  de  même  autorisé  à  émettre  l’opinion  que,  sous  l’influence  des 
injections,  le  goitre  peut  disparaître  même  tout  entier  ;  moins  il 
est  invétéré,  et  plus  rapidement  et  plus  complètement  la  glande 
thyroïde  reprend  son  volume  normal.  L’exophtalmie  peu  accu¬ 
sée  disparaissait  complètement  ;  était-elle  plus  prononcée,  on  nota 
tout  de  même  sa  diminution  dans  tous  les  cas  sans  exception 
aucune.  On  n’a  pas  observé  de  relation  déterminée  entre  la  dimi¬ 
nution  du  goitre  et  celle  de  l’exophtalmie.  Le  symptôme  mor¬ 
bide  le  plus  rebelle  au  traitement,  c’est  la  tachycardie;  elle  ne 
cède  complètement  et  rapidement  à  la  médication  que  quand  elle 
est  peu  accusée,  tandis  que  dans  les  cas  graves,  les  succès  sont 
tout  à  fait  exceptionnels. 

Dans  tous  les  cas  observés,  la  marche  de  l’amélioration  peut 
être  indiquée  par  une  ligne  ondulatoire,  c’est-à-dire,  les  amélio¬ 
rations  alternent  avec  les  aggravations,  mais  avec  le  temps  les 
améliorations  deviennent  de  plus  en  plus  accusées  et  stables  et  les 
aggravations  de  plus  en  plus  effacées  et  surviennent  moins  fré¬ 
quemment.  L’auteur  préféra  les  injections  à  l’ingestion  du  suc  de 
la  glande  thyroïde  pour  les  raisons  suivantes  : 

1"  A  cause  de  la  saveur  désagréable  de  cet  extrait; 

2°  Les  glandes  ingérées  provoquent  des  troubles  delà  digestion; 

3°  En  administrant  la  glande  par  la  bouche,  on  s’expose  à 
introduire  dans  l’organisme  des  substances  nocives  ; 

4"  Grâce  à  ce  procédé  de  traitement,  on  est  à  même  de  doser 
exactement  les  quantités  à  injecter.  Or,  les  cas  de  myxœdème  sur¬ 
venus  dans  le  cours  du  traitement  par  la  glande  thyroïde  démon- 


Iront,  à  n'en  pas  douter,  que  F  organisme  ne  reste  par  indifférent 
envers  cette  substance  et  nous  impose  Fobligation  de  ne  l’ad¬ 
ministrer  qu’en  quantité  voulue  et  connue  d’avance.  Grâce 
aux  manipulations  auxquelles  on  soumet  la  glande  thyroïde  en 
vue  de  la  désinfecter,  toutes  les  substauces  toxiques  y  contenues 
sont  détruites,  d’où  l’absence  complète  de  tout  phénomène  secon¬ 
daire  fâcheux  après  l’injection  du  suc  de  la  glande,  thyroïde, 
(Vratc/i,  1893,  n°  11,  p.  311.) 

"  Traitement  «les  ulcères  variqueux  par  la  compression  et 
les  plaques  métalliques  (D1'  Ascornet,  thèse  de  Paris,  1895). 
—  L’auteur  emploie  cette  méthode  déjà  connue  contre  les  divers 
ulcères  variqueux  superficiels  ou  profonds  : 

Contre  un  ulcère  variqueux  superficiel,  on  procédera  ainsi  : 

1°  Lavage  antiseptique  de  la  surface  malade  et  de  ses  bords 
avec  la  solution  boriquée  ou  au  sublimé  à  1  pour  2000. 

2°  Application  d’une  feuille  de  zinc  dépassant  les  bords  de  la 
plaie.de  1  centimètre,  et  mesurant  un  dixième  de  millimètre  en 
épaisseur.  C’est  le  zinc  en  feuilles  N...  du  commerce. 

3°  Fixation  avec  une  bande  en  caoutchouc  rouge,  mesurant  en 
largeur  5  centimètres,  et,  en  longueur,  5  mètres,  enroulés  en 
allant  du  pied  jusqu’au-dessous  du  genou,  ménageant  les  orteils 
et  les  talons,  et  modérément  serrée.  Pendant  cette  application,  le 
malade  sera  couché.  C’est  le  pansement  diurne.  Le  soir,  enlever 
ment  de  la  bande  en  caoutchouc  et  son  lavage  ;  enlèvement  de  la 
plaque  métallique,  son  nettoyage.  , 

De  plus,  désinfection  de  la  plaie  avec  un  antiseptique,  et  réap¬ 
plication  de  la  bande,  maintenue  en  place  par  une  bande  de  toile 
ou  de  flanelle.  Voilà  le  pansement  nocturne. 

Avec  ce  traitement,  le  malade  peut  marcher,  se  livrer  à  ses 
occupations  habituelles.  On  observe  rapidement  une  diminution 
des  douleurs,  du  gonflement  des  tissus  et  des  œdèmes.  Contre  un 
ulcère  variqueux  profond,  le  traitement  diffère  un  peu  : 

1°  Au  lieu  de  la  lame  de  zinc,  mouler  sur  le  fond  et  les  parois 
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do  l’ulcère,  pour  éviter  l’accumulation  de  produits  septiques,  une 
feuille  de  papier  d’étain  pliée  en  deux  ou  trois  doublés. 

2°  Appliquer  sur  ce  papier  un  morceau  d’ouate  ; 

3°  Même  bandage  contentif  que  plus  haut. 

On  substitue  la  plaque  de  zinc  au  papier  d’étain  aussitôt  que  la 
perte  de  substance  est  doublée. 

Les  effets  curatifs  du  pansement  se  traduisent  par  la  formation 
du  liséré  blanc1  de  cicatrisation  sur  les  bords  de  l’ulcère,  l'affai¬ 
blissement  de  ces  bords,  l’aspect  devenant  granuleux  sur  son 
fond  et  la  diminution  du  suintement. 

Au  moyen  de  la  plaque  métallique  protectrice  et  de  la  bande 
compressive  en  caoutchouc, l’auteur  a  pu  obtenir  la  guérison  des 
malades  en  trois  semaines. 

Anévrisme  fémoral  traité  avec  succès  par  la  compression 
digitale. —  Henry  W.  Sawtclle  ( Neio  York  medical  Journal , 
23  février  1895,  p.  225-227)  a  gu  à  traiter  un  cas  d’anévrisme 
fémoral  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  chez 
un  homme  de  vingt -huit  ans  atteint;  il  y  a  sept  ans,  de  syphilis. 
Après  avoir  essayé  en  vain  l’application  du  tourniquet  et  des 
bandes  compressives,  il  eut  recours  il  la  compression  digitale  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  l’anévrisme.  Déjà  après  deux  heures 
de  compression  digitale,  tout  battement  cessa  dans  l’anévrisme  et 
l’artère,  mais  la  compression  fut  continuée  encore  pendant  qua¬ 
rante  et  une  heures,  c’est-à-dire  quarante-trois  heures  en  tout. 
Pendant  tout  ce  temps,  on  administra  au  malade,  en  injections 
sous-cutanées,  19  centigrammes  de  morphine,  ce  qui  permit  au 
malade  dé  dormir  et  soulagea  ses  souffrances  ;  pas  de  phénomènes 
secondaires  fâcheux,  à  partie  ralentissement  de  la  respiration. 
Le  malade  fut  gardé  au  lit  pendait  tlrois  semaines  avec  la  cuisse  flé¬ 
chie  à  angle  droit  sur  l’abdomen.  Oh  continua  en  meme  temps  l’io- 
duré  de  potassium.  A  lasortie  du  malade,  la  poche  anévrismale  était 
diminuée  de  moitié,  dure  au  toucher  et  le  caillot  qui  la  remplis¬ 
sait  semblait  bien  organisé.  Pas  dé  battement  dans;  la  poche  ni; 


—  517  — 


dans  les  artères  fémorale,  tibiale  et  poplitée,  mais  la  circulation 
collatérale  si  bien  développée,  que  le  malade  ne  ressentait  plus  de 
gêne  aux  mouvements,  Même  état  deux  mois  plus  tard. 

Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  procédés  de  traitement  pro¬ 
posés  contre  l’anévrisme,  l’auteur  arrive  à  la  conclusion  qu'en 
cas  d’anévrisme  externe,  on  commencera  par  la  compression  digi¬ 
tale  du  bout  proximal  de  l’artère  et,  en  cas  d’échec,  à  la  ligature 
du  vaisseau  d’après  le  procédé  de  Hunter  ;  les  anévrismes  internes 
seront  soumis  au  traitement  de  Yalsalva  modifié  par  Tufnell 
(repos  au  lit,  régime  sévère  et  administration,  de  temps  à  autre, 
de  la  poudre  composée  de  jalap,  pour  rendre  le  sang  plus  dense 
et  activer  la  coagulation).  Quant  aux  autres  médications  préconisées 
pour  le  traitement  de  ces  anévrismes  internes,  telles  que,  par 
exemple,  galvano-poncture,  massage,  flexion,  acupuncture,  intro¬ 
duction  dans  le  sac  anévrismal  d’un  ressort  ou  d’un  crin,  in  jection 
d’tine  substance  coagulante,  etc.,  on  ne  s’en  servira  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Maladies  du  tube  digestif. 

Carmin  et  pjoktanine  dans  le  traitement  d’un  cas  de  rétrécissement 

carcinomateux  de  l’œsophage.  —  Trois  cas  d’entérectomie.  —  L’en- 

téro-colito  muco-membraneuse. 

Carmin  et  pyoktanine  dans  le  traitement  d’un  cas  de  ré¬ 
trécissement  carcinomateux  de  l'oesophage  (Moravitsky,  Pro- 
tocoly  omskavo  médilsinskavo  obchlcheslva,  12  décembre  1894). 
—  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  cas  de  rétrécissement  carci¬ 
nomateux  de  l’œsophage  traité  par  le  carmin  proposé  par  Pas-, 
quai  de  Michel.  Le  malade  étant  dans  l’impossibilité  absolue  de 
se  nourrir  par  la  bouche,  il  fut  obligé  de  pratiquer  préalablement 
une  fistule  stomacale.  L’état  du  malade  s’étant  un  peu  amélioré, 
on  lui  prescrivit  le  carmin,  d’abord  sous  forme  de  pilules  de 
glace  et  ensuite  en  solution  (avec  de  la  soude  caustique),  à  la  dose 
quotidienne  maxima  de  6  décigrammes.  Le  carmin  était  continué 
pendant  cinq  mois.  Sous  l’influence  du  carmin,  le  rétrécissement 
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commença  à  se  dilater,  ce  qui  permit  au  malade  d’avaler  quelques 
gouttes  de  liquide.  Diminution  graduelle  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  des  ganglions  lé  long  du  bord  interne  du  stcrno-cléidomas- 
toïdien,  cessation  de  la  dyspnée  et  de  la  toux,  et  le  malade  fut  de 
nouveau  à  môme  de  s’adonner  à  ses  occupations  habituelles. 

Le  carmin  ayant  cessé  d’exercer  aucune  influence  sur  la  mar¬ 
che  de  l’affection,  l’auteur  prescrivit  au  malade  la  pyoktanine  en 
solution  au  quinze-centième,  à  la  dose  de  6  cuillerées  à  bouche 
par  jour;  nouvelle  amélioration. 

Voilà  déjà  huit  mois  de  passés  depuis  l’institution  du  traite¬ 
ment  par  les  substances  colorantes  susnommées  et  le  malade  est 
dans  Un  état  satisfaisant.  Le  carmin  sous  forme  de  pâte  aqueuse 
servit  aussi  pour  le  badigeonnage  des  ulcérations  causées  par  les 
liquides  refluant  de  l’estomac  :  les  ulcérations  se  cicatrisèrent  en 
dix  jours  et  depuis  (il  y  a  déjà  sept  mois  de  cela),  elles  ne  récidi¬ 
vèrent  plus.  (Vralch,  1893,  n°  10,  p.  276  et  277). 

Trois  cas  «l'cntcrcctoinic  (Katchkovsky,  dur  OU)  •[/  hile  II  eskaïa 
liélopisse ,  1891).  ■ — Sur  les  3  cas  d'entérectomie  pratiqués  par 
l’auteur,  il  s’agit  dans  1  cas  d’un  intestin  dont  la  paroi  malade 
adhérait  intimement  au  sac  herniaire;  dans  le  deuxième  cas  on 
eut  affaire  à  un  rétrécissement  progressif  de  la  lumière  de  l'in¬ 
testin, et  dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  fistule  tubéreuse  que 
la  plupart  des  chirurgiens  tâchent  de  traiter  par  une  opération 
Conservatrice.  La  longueur  des  portions  excisées  de  l’intestin 
était  différente  pour  chacun  des  cas  opérés.  Dans  le  premier  cas, 
la  longueur  était  de  5  centimètres  et  demi  ;  la  largeur  aux  deux 
bouts  de  4  centimètres,  et  de  4  centimètres  et  demi  à  la  partie 
moyenne.  Dans  le  deuxième,  la  longueur  de  la  portion  excisée, 
était  de  16  centimètres,  dont  8  centimètres  revenaient  à  là  partie 
en  amont  du  rétrécissement,  3  centimètres  au  rétrécissement  et 
5  centimètres  à  la  portion  en  aval  ;  la  largeur  du  bout  supérieur 
était  de  12  centimètres  à  son  orifice  et  de  9  centimètres  au  rétré¬ 
cissement  ;  la  largeur  du  bout  inférieur  était  de  8  centimètres  au 
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rétrécissement  et  de  7  au  lieu  d’excision.  Enfin  ,  la  portion  d’in¬ 
testin  excisée  dans  le  troisième  cas  était  longue  de  1  centimètres  ; 
l’extrémité  supérieure  était  large  de  2  centimètres;  quant  au  bout 
inférieur,  il  se  rétrécissait  en  forme  d’entonnoir  et,  à  l’endroit  le 
plus  rétréci,  laissait  encore  passer  une  plume  d’oie. 

S’appuyant  sur  les  observations  cliniques  de  ces  trois  cas  et 
sur  l’examen  anatomo-patbologique  des  portions  excisées,  l’au¬ 
teur  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1°  En  cas  d’adhérences  calleuses  des  intestins  et  d’épaississe¬ 
ments  locaux  des  parois  ayant  pour  conséquence  l’altération  de 
leur  structure,  la  prolifération  de  leur  tissu  conjonctif  et, .par  suite, 
des  rétrécissements  péritonéaux  externes,  il  vaut  mieux,  pour  pré¬ 
venir  l’hémorragie  consécutive,  d’exciser  la  portion  de  l’intestin 
correspondante^  de  réintégrer  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale. 

2°  En  cas  d’herniotomie,  il  ne  faut  pas  conclure  de  la  vitalité 
plus  ou  moins  grande  de  la  séreuse  à  l’état  intact  de  la  muqueuse; 
au  contraire,  la  muqueuse  est  toujours  plus  affectée  que  ne  l’est 
la  séreuse;  aussi  dès  que  la  séreuse  présente  un  aspect  un  peu 
suspect,  on  fera  bien  d’exciser  la  portion  correspondante  de  l’in¬ 
testin  pour  ne  pas  mettre  en  danger  les  jours  du  malade. 

3°  Les  fistules  tubéreuses  seront  traitées  exclusivement  par 
l’excision  de  la  portion  correspondante  de  l’intestin. 

4°  L’anse  intestinale  suturée  sera  laissée  libre  dans  la  cavité 
abdominale  pour  que  sa  nutrition  et  la  circulation  s’accomplissent 
aussi  normalement  que  possible.  Il  est  donc  contre-indiqué  de 
provoquer  son  adhérence  à  la  plaie,  ce  qui  aurait  pour  résultat 
des  coudures,  la  diminution  des  mouvements  péristaltiques,  etc. 

5°  Les  malades  sont-ils  affaiblis,  on  pourra  les  nourrir  dès  la 
fin  du  premier  jour  après  l’opération. 

G0  Le  pansement  antiseptique  donne  de  bons  résultats  dans  les 
opérations  de  la  cavité  abdominale  (  Vratch,  1895,  n°  8,  p.  222). 

î/entcro-colHe  muco-membranense  (D1'  Mérigot  de  Treigny, 
Bulletin  médical  du  27  mars  1895,  n°  25).  —  L’auteur,  dans 


une  revue  médicale  sur  l’entéro-colite  muco-inembraneuse,  expose 
ainsi  le  traitement  de  cette  ail'ection  : 

Le  traitement  doit  répondre  à  des  indications  multiples  :  assurer 
l’évacuation  régulière  du  contenu  intestinal  et  faciliter  le  détache¬ 
ment  des  fausses  membranes  ;  combattre  les  fermentations  intes¬ 
tinales  et  modérer  la  sécrétion  glaireuse  ;  calmer  les  spasmes  dou¬ 
loureux,  enfin,  traiter  l’état  général.  Régime  alimentaire  : ;  lai¬ 
tage,  œufs,  viandes  tendres,  grillées,  ou  rôties  et  bien  cuites,  les 
viandes  bouillies,  les  légumes  secs  en  purées,  les  fruits  cuits. 
L’action  laxative  des  légumes  verts  pourra  être  utilisée,  mais  seu¬ 
lement  dans  les  formes  légères  de  la  maladie.  Contre  la  constipa¬ 
tion  :  laxatifs  doux  qu’on  variera  pour  éviter  l’accoutumance. 

Petites  doses  d’huile  de  ricin  fréquemment  répétées;  purgatifs 
salins  donnés  presque  chaque  jour  en  petite  quantité. 

Mélange  de  magnésie,  de  soufre  et  de  crème  détartré  par  par¬ 
ties  égales  (une  cuillerée  à  café  chaque  jour),  poudre  de  réglisse 
composée,  podophyllin,  évonymine. 

La  graine  de  psyllium  et  le  séné  uni  à  YHydrastis  Canadensis 
auraient,  d’après  G.  Sée,  une  action  spéciale  sur  le  grosintestin. 
Grand  lavement  d’huile  pure  porté  assez  haut  dans  l’intestin  pour 
faciliter  l'évacuation  des  scybales  et  le  détachement  des  mem¬ 
branes  et  calmer  la  douleur  ;  ce  lavement  prépare  avantageuse¬ 
ment,  dans  les  cas  d’obstruction,  l’effet  des  grandes  irrigations 
faites  suivant  la  méthode  de  Cantani,  qui  est  une  véritable  entéro- 
clyse. 

On  pourra  ainsi  faire  de  l’antisepsie  intestinale  en  .  addition¬ 
nant  l’eau  de  borate  de  soude,  de  naphtol,,ou,d’un  mélange  d’al¬ 
cool  camphré  et  de  teinture  de  benjoin.  Le  calomel,  par  la  voie 
buccale,  peut  rendre  des  services  dans  les  épisodes  fébriles. 

Contre  la  sécrétion  glaireuse  on  :  donnera  les  astringents  :  le 
chlorate  de  soude  ou  le  nitrate  d’argent  en  lavements.  Le  soüs-ni- 
trate  de  bismuth  convient  spécialement  aux, formes -dysentériques. 

Pendant  les  périodes  douloureuses,  outre  les  drastiques  et  les 
irrigations  violentes,  applications  chaudes,  cataplasmes,  com- 


presses  d’eau  très  chaude,  bains  'généraux,  lavement  d’eau  ou 
d’huile  à  38  degrés  et  40  degrés. 

Comme  médicaments,  menthol  et  extrait  de  Cannabis  Indica  ; 
belladone,  qui  joint  l’action  calmante  à  l’effet  laxatif  ;  morphine 
dans  les  crises  très  intenses.  Traitement  de  Fétat  névropathique 
par  l’hydrothérapie,  le  massage,  les  frictions  sèches.  Enlin  le  trai¬ 
tement  des  différentes  lésions  qui  peuvent  s’associer  à  la  colite 
uuico-n îeuib rai îeusc ,  liémorrhoïdes,  entéroptose,  etc.,  a  une 
grande  importance  pour  le  succès  de  là  cure. 

Thérapeutique  chirurgicale. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  torticolis  spasmodique.  —  Quelques 
,  remarques  pratiques,  sur  les  corps  étrangers  des  voies  respiratoires 
et  digestives,  et  des  procédés  à  employer  pour  les  en  déloger.  — 
Cas  d’obstriictibii  intestinale  aiguë  paV  enclavement  d'un  calcul  bi¬ 
liaire  dans  le  jéjunum.  —  Sarcome  abdominal  guéri  par  des  injec¬ 
tions  de  toxines  érysipélateuses.  —  Néphrorrhnphie  dans  un  cas  dp 
rein  mobile  gauche. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  torticolis  spasmodique 

(Richardson  et  Walton,  American  Journal  of  medical  Sciences, 
janvier  1895).  —  Ayant  analysé  les  médicatibns  proposées  ordi¬ 
nairement  puurTe  traitement  du  torticolis  spasmodique,  les  au¬ 
teurs  émettent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  traitement  palliatif,  que  ce  soit  l’électricité,  les  appareils 
ou  les  remèdes  auxquels  on  a  recours,  ne  donnera  que  très  rare¬ 
ment  des  succès  dans  des  cas  de  torticolis  spasmodique  bien  avéré1. 

^  Quant  au  massage,  if  ne  se  montre  efficace  que  dans  les  cas 
relativement  de  récente  date: 

3°  Pratiquement,  ce  ri’est  que  la  résection  qui  puissé:être  regar¬ 
dée  comme  un  traitement  rationnel  et  radical. 

4°  La. résection  du  spinal  peut  donner  un  bon  résultat, 'intümc 
quand  il  s’agit  du  spasme  d’un  muscle  tout  autre  que  le  sterno- 
cléido-nïastoïden;  d’autre  party  malgré  cette  opération,  Faffcctioir, 
d’abord  limitécdi  ces. muscles  seuls-,  peut  ensuite  atleindré  d'autres 
muscles  encore. 


5°  La  crainte  de  paralysies  consécutives  à  la  résection  ne  doit 
pas  nous  empêcher  de  recourir  à  cette  opération,  la  tête  pouvant 
être  maintenue  levée,  même  après  les  résections  les  plus  étendues. 
La  combinaison  la  plus  commune,  c’est  le  spasme  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  d’un  côté,  combiné  avec  celui  des  rotateurs  pos¬ 
térieurs  du  côté  opposé;  l’attitude  de  la  tête  dépend,  dans  ces  cas, 
du  spasme  des  sterno-mastoïdiens,  et  de  la  rétraction  des  rotateurs 
postérieurs. 

(i°  Dans  la  majorité,  on  fera  bien  de  commencer  par  la  résec¬ 
tion  du  spinal.  ( Journal  ùf  nervous  and  mental  Diseases, 
mars  1895,  p.  201.) 

Quelques  remarques  pratiques  sur  les  corps  étrangers  des 
voies  respiratoires  et  digestives,  et  des  procédés  à  employer 

pour  les  eu  déloger  (F.  Semon,  Medical  Chronicle ,  avril  189.">, 
p.  1-10).  —  Il  importe  beaucoup  de  ne  jamais  prêter  confiance 
aux  dires  des  malades  concernant  le  siège  du  corps  étranger  ;  très 
souvent,  ils  sont  dans  l’erreur  complète,  elle  corps  étranger  est. 
trouvé  dans  un  endroit  éloigné  de  celui  désigné  par  les  patients. 
De  même,  les  malades  prétendent  très  souvent  qu’ils  sentent  net¬ 
tement  la. présence  du  corps  étranger,  et  indiquent  même  très 
précisément  l’endroit  où  il  s’est  arrêté,  tandis  que,  en  réalité, 
l’irritation  qu’ils  ressentent  à  un  endroit  bien  déterminé  n’est  due 
qu’au  passage  antérieur  du  corps  étranger  ne  se  trouvant  plus 
dans  les  voies  digestives  ou  respiratoires.  Aussi,  est-il  nécessaire 
de  soumettre  toutes  les  fois,  invariablement,  les  malades  à  un  exa¬ 
men  détaillé  s’étendant  à  toutes  les  voies  digestives  et  respiratoires 
supérieures,  sous  peine  de  laisser,  autrement,  inaperçu  le  corps 
étranger  logé  dans  un  point  tout  autre  que  celui  indiqué  par  le  ma¬ 
lade.  Or,  règle  générale,  il  est  toujours  dangereux  de  laisser  long¬ 
temps  séjourner  uti  corps  étranger  dans  les  voies  respiratoires  ou 
digestives  supérieures.  Il  se  peut  que,  au  début,  il  n’occasionne 
aux  malades  aucune  souffrance;  mais,  tôt  ou  tard,  il  finira  par 
provoquer  des  lésions  très  graves,  et  son  extraction  on  sera  rendue 


beaucoup  plus  difficile  et  laborieuse.  L'auteur  rapporte  plusieurs 
cas  ôii  les  corps  étrangers,  restés  longtemps  en  place,  ont  causé 
uiié  péricbondrite  des  cartilages  laryngés,  la  perforation  de  l'oeso¬ 
phage,  etc1.  Il  faut  donc  extraire  lés  corps  étrangers  le  plus  tôt 
possible.  Comment  s’y  prendre? 

On  commencera  par  examiner  l'arrière-gorge  à  la  lumière  in¬ 
tense,  sans  recourir  à  des  instruments.  En  elfet,  en  opérant  avec 
des  instruments  à  l’aveugle,  on  s’expose  à  repousser  plus  profon¬ 
dément  les  corps  étrangers,  ce  qui,'  d’une  part,  rendra  plus  tard 
moins  facile  leur  extraction  ultérieure,  et,  d’autre  part,  peut  pré¬ 
senter  des  inconvénients  graves,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de 
corps  étrangers  pointus  ou  rugueux,  tels  que,  par  exemple,  arêtes 
dé  poisson  (les  corps  étrangers  lès  plus  fréquents  dans  la  pratique 
courante),  des  os,  etc.  Aussi,  l’auteur  met-il  en  garde  contre  cette 
habitude  funeste  d’introduire,  à  l’aveugle,  une  bougie  avec  laquelle 
On  repousse  le  corps  étranger,  obstruant  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  la  lUiilière  des  voies  digestives  ou  respiratoires  supérieures. 
Que  d’accidents  graves  survenus  à  la  suite  de  ces  manœuvres 
intempestives  1  En  résumé,  on  commencera  par  examiner  lés  par¬ 
ties  incriminées  à  la  lumière  intense;  et  ce  m'est -qu’après  avoir 
échoüé  avec  ce  mode  d’examen,  que  l’on  aura  recours  aux  instru¬ 
ments  qui  permettent  de  voir,  dans  toute  leur  étendue,  les  voies 
digestives  ou  respiratoires  supérieures. 

Quant  âU  procédé,  il  varie  nécessairement  avec  l’endroit  oh  est 
loge  le  corps  étranger.  1 

1°  .'Ve:.  —  L’auteur  déconseille  la  pratique  qui  consiste  à 
pousser  avec  force  une  injection  dans  la,  narine  non  obstruée, 
pour  faire  refluer  le  liquide  dans  la  narine  interceptée,  et  la  dé¬ 
barrasser  du  Corps  étranger'.'  Cette  méthode  expose  à  des  acci¬ 
dents  du  côté  de  l’appareil  auditif  ;  le  liquide  passe  dans  la  trompe 
d’Eüstaclie,  d’oii  otite  moyenne  aiguë.  Il  vaut  donc  mieux  de  badi¬ 
geonner  la  narine  avec  une  solution  de  cocaïne,  pour  l'anesthésier 
et  l’anémier,  et  d’enlever  le  Corps  étranger  à  l’aide  d’une  pinee 
appropriée-.  ■■■  o  riu.i?,  -oîi 


2°  Larynx.  ■ — »  On  essayer?  de  retirer  le  corps  étrangér,  en  se 
servant  d’une  pince  mince  et  longue.  En  cas  d’échec,  on  ferala 
trachéotomie  pour  obvier  à  l’asphyxie,  et  l’on  tâchera  de'  retirer 
le  corps  étranger  à  travers  cette  brèche.  N’y  réussit-on  pas,  on 
aura  alors  recours  à  la  laryngotomie.  Mais,  préalablement  à  toute 
intervention  chirurgicale,  on  essayera  le  procédé  qui,  parfois, 
donne  des  résultats  tout  à  fait  inespérés,  et  qui  n’est  pas  contre- 
indiqué,  infinie  en  cas  de  corps  étrangers  pointus  ou  anguleux  : 
on  mettra  le  sujet  avec  la  tète  en  bas  et  les  jambes  en  haut,  et  ou 
l’agitera  énergiquement  et  à  plusieurs  reprises  dans  cette  attitude. 
Il  arrive  parfois  que  le  corps  étranger  tombe  de  lui  seul  du  larynx 
ou  des  bronches. 

3°  Trachée.  —  Même  procédé  :  d’abord,  on  essayera  de  le  délo¬ 
ger  à  l’aide  de  pinces,  et,  en  cas  de  non-réussite,  on  recourra  à 
la  trachéotomie. 

•  4°  Œsophage.  —  L’instrument  le  mieux  approprié  pour  l’œso¬ 
phage,  c’est  la  sonde  œsophagienne  en  paravent.  Quant  à  repous¬ 
ser  le  corps  étranger  vers  l’estomac,  on  n’y  songera  qu’âprès  s’être 
assuré;  d’une  manière,  indiscutable,  qu’il  s’agit  bien  d’un  objet 
rond  et  lisse  (un  sou,  par  exemple,  chez  les  enfants). 

3°  Bronches.  —  On  se  servira  de  pinces  minces  et  très  lon¬ 
gues 

6°  Enfin,  le  corps  étranger  ad-il  déjà  passé  dans  l’estomac,:  on 
administrera  aux  sujets  des  aliments  fortement  amylacés,  tels  que, 
par  exemple,  potages,  pommes  de  terre,  lentilles,  etc.,  pour  l’en¬ 
velopper  de  la  pulpe  alimentaire  et  faciliter,  par  suite,  son  passage 
à  travers  l’intestin. 

Très  rarement  on  sera  obligé  de  recourir  à  des  opérations 
beaucoup  plus  radicales.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  faudra 
pratiquer  l’œsophagotomie  quand  il  s’agit,  par  exemple,  d’une 
large  plaque  dentaire  incarcérée  dans  l’œsophage,  ou  la  gastroto¬ 
mie  pour  un  gros  corps  étranger  arrêté  dans  le  pylore.  Mais,  en 
suivant  à.  la  lettre  les  prescriptions  sus-indiquées,  on  réussira, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  avec  les  procédés  ordinaires. 
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Cas  d'obstruction  intestinale  aigué  par  enclavement  d’un 
calcul  biliaire  dans  le  jéjunum  (J.-W.  Smith,  Medidal  C'hvo- 
nicle,  avril  1895,  p.  17-20).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  quatre-vingt- 
trois  ans,  entrée  à  l’hôpital  le  sixième  jour  d’une  obstruction  intes^ 
finale  aiguë,  sans  cause  appréciable,  avec  des  vomissements  féca- 
loïdcs.  Cette  femme  ayant  maigri  considérablementavant  son  entrée 
à  l’hôpital,  l’auteur  songea  à  un  néoplasme  intestinal  ayant  rétréci 
la  lumière  du  gros  intestin,  d’où  arrêt  des  masses  fécales  épaissies. 
Colotomie  iliaque  gauche,  pas  de  néoplasme.  Mais  le  jéjunum  était 
obstrué  par  un  corps  arrondi,  long  d’un  demi-pouce  :  incision  lon¬ 
gitudinale  de  l’intestin,  extraction  du  corps  étranger,  suture  de 
Lambert,  suture  de  la  paroi  abdominale.  Le  corps  étranger  était  un 
calcul  biliaire  de  15  grammes  (à  l’état  sec),  long  de  1  pouce  et  demi, 
d’une  circonférence  de  3  pouces  3/8.  Mort  quelques  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  fistule  qui  faisait  communiquer 
la  vésicule  biliaire  avec  la  paroi  intérieure  de  la  première  portion 
du  duodénum,  1  pouce  3 Ai  au-dessous  du  pylore;  obstruction! 
complète  du  canal  cystique. 

L’obstruction  intestinale  par  enclavement  d’un  calcul  biliaire 
ne  se  rencontre  que  très  rarement  ;  Mayo  Ribson  n’en  a  trouvé 
que  1  cas  sur  80000  malades. 

Sarcome  abdominal  guéri  par  des  injections  de  toxines 
érysipélateuses  (Mynter,  Médical  Record  ,  1895).  —  Une  fille 
de  douze  ans,  issue  de  parents  bien  portants,  se  plaignait  depuis 
cinq  mois  de  douleurs  intenses  et  de  tuméfaction  dans  la  région 
inguinale  gauche,  s’étendant  graduellement  jusqu’à  l’abdonlén; 
affaiblissement  rapide,  fièvre,  dyspnée,  anorexie,  œdème  dés 
jambes.  Ponction  sans  résultat  aucun.  L’aiiteur  conseilla  là  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  :  issue  d’une  grande  quantité  d’un  liquide 
couleur  de  chocolat,  On  constata  alors  l’existence  d’une  tumeur 
inopérable,  adhérente  âu  péritoine,  au  mésentère/ aü  cæcum ‘ëf 
aux  organes  du  bassin.  Excision  d’un  petit  morceau  de  cette 
tumeur,  pour  examen  microscopique.  Suture  de  la  paroi  abdomi- 


pale.  Drainage  par  de  la.  gaze  iodoformée  ;  trois  jours  plus  tard, 
au  premier  changement  du  pansement,  la  gaze  .iodoformée -est 
remplacée  par  un  drain, 

Le  môme  jour,  l'auteur  injecta,  pour  la  première  lois,  5  centir 
mètres  cubes  de  toxine  érysipélateuse.  Les  injections  turent  con¬ 
tinuées  tous  les  jours  ;  dès  la  première  semaine  après  l’institution 
de  ce  traitement,  de.  volumineux. débris  de  tissu  nécrosé  commen¬ 
cèrent  à  s’éliminer,  et  l’on  fut  obligé  d’enlever  le  drain.  DisparL 
tion  complète  de  la  tumeur,  et  la  malade  Unit  par  guérir. 

L’examen  microscopique  du  morceau  excisé  démontra  que  l’on 
avait  affaire  à  un  sarcome  pur.  (Wiener  mediziniscke  Presse, 
189a,  n°  16,  p.  613  et  614.)  ,  . 

Bléplirorrliapliie  dans  un  cas  de  rein  mobile  gauche 

(Jv.-F.  Savin,  communication  à  la  Société  pathologique  de  Chi¬ 
cago,  séance  du  14  janvier  1895;  Journal  of  the  american  medi- 
cal  Association,  13  avril  1895,  p.  546  et  547). L’auteur  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  homme  de  cinquante  ans,  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  abdominales  intenses.  À  la  palpation,  on  constate  que  le  rein 
gauche  est  mobile  et  que  l’urine  contient  du  pus  et  des  pyophos- 
pliates.  Ayant  échoué  avec  le  traitement  médical,  il  se  décida,  sur 
l’insistance  du  malade,  à  intervenir  chirurgicalement. 

Procédé  opératoire  :  incision  ordinaire  pour  colotomie,  le  rein 
reposé  dans  sa  situation  normale,  incision  de  la  capsule  rénale  sur 
une  étendue  de  1  pouce,  les  bords  de  la  capsule  incisée  suturés 
avec  des  lils  de  soie  des  deux  côtés,  au  bord  correspondant  de 
la  plaie  abdominale,  en  tirant  vers  le  dehors  les  bords  de  la  cap¬ 
sule  incisée  aussi  loin  que  possible. 

On  passa  alors  trois  sutures  de  catgut  à  travers  le  tissu  rénal 
elles  muscles  et  les  fascias,  à  une  certaine  distance  des  bords, de 
la  plaie,  de  chaque  côté,  et  on  les  serra  fortement,  après  avoir 
laissé  un  drain  de  catgut  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  Sutures 
des  bords  de  la  plaie  aux  fds  de  catgut;  les  bords  de  l’incision 
cutanée  aussi  rapprochés  que  possible.  Saupoudrement  avec  du 


iî-naphtol,  et  pansement  à  la  gaze  au  sublimé,  recouvert  d'bûàte. 

Guérison  s  sans  accident  aucun. 

Pour  remédier  à  l’incurvation  de  la  colonne  dorsale,  suspension 
et  appareil  plâtré  de  Sayre.  Lavage  de  la  vessie  avec:  une  solution 
d'azotate  d’argent  à  2  et  demi  pour  100.  Électricité. 

Résultats  :  disparition  des  douleurs,  colonne  vertébrale  plus 
droite;  le  malade  est  à  même  de  retenir  dans  sa  vessie  un  peu 
d’urine,  et  il  n’est  plus  obligé  de  se  lever  la  nuit  pour  uriner. 

Électrothêrapie. 

I»e  l'électro-amygdalotomie  comme  moyen  d’ablation  des 
amygdales  sans  hémorragie,  par  le  docteur  Mounier,  France 
médicale ,  15  mars  1895,  n°  11.  — L’auteur,  sans  vouloir  faire 
le  procès  de  l’amygdalotomie  de -Fahnestock,  qui  peut  donner 
d’excellents  résultats,  préconise  l’anse  galvanique  pour  l’ablation 
des  amydales  palatines. 

Elle  a  l’avantage  de  supprimer  la  crainte  de  l’ hémorragie  et  de 
débarrasser  le  malade  en  une  séance  etdoit  être  préférée  àl’igni- 
puncture  dans  les  cas  d’hypertrophie  volumineuse  des  amygdales, 
qui  donne  de  mauvais  résultats. 

L’outillage  nécessaire  est  peu  compliqué  : 

Deux  accumulateurs  de  3  kilogrammes  réunis  en  tension  ou 
une  pile,  grand  ou  petit  modèle,  de  Chardin  ;  manche  de  9  centi¬ 
mètres  de  longueur  utile,  tordu  sur  son  axe  d’un  quart  de  cerdei 
l’anse  métallique  présentant  ainsi  ses  deux  chefs  superposés,  de 
telle  sorte  que,  isans^  tourner  lepoignet,  l’anse  se  présente  natu¬ 
rellement  dans  la  verticale  et  prête  à  enserrer  l’amygdale  droite  ou 
gauche  ;  lil  d’acier  rigide  de  4  dixièmes  de  millimètre  de  section; 

L’intensité  du  courant  importe  peu  ;  il  faut  savoir  si  l’appareil 
employé,  petit  rougir  suffisamment  l’anse  pour  permettre  une 
ablation  rapide,  ce  dont  on  se  rend  compte  pratiquement  lorsque 
le  courant  a  Une  intensité  suffisante  pour  porter  au  blanc  éclatant 
un  cautères  droit  de  6  à  dixièmes  de  millimètre,  mbnté  sur  lé 
manche  du  serre-nœud. 
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Soins  préalables.  —  Badigeonnage  de  l’amygdale  avec  une  so¬ 
lution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  cinq  millième  ou  au  dix-mil¬ 
lième  quelques  minutes  auparavant. 

Durée  de  l'opération.  —  Ne.  dépasse  pas  cinq  secondes. 

Soins  postopératoires.  —  Gargarisme  à  la  résorcinc  au  1  cen¬ 
tième. 

•En  résumé,- avantages  suivants  :  absence  totale  d’hémorragie  ; 
opération  peu  douloureuse  et  rapide  ;  ablation  aussi  complète 
que  possible,  même  dans  les  cas  inopérables  par  l’instrument 
tranchant. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE  (NEUVIÈME  CONGRÈS,.  189a). 

Le  neuvième  Congrès  de  l'Association  française  de  chirurgie  s’ouvrira 
a  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  21  octobre  1895,  sous  la 
présidence  de  M.  le  docteur  Eugène  Boeckel. 

;  La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

I.  Chirurgie  du  poumon  (la  plèvre  exceptée),  M.  Reclus,  rapporteur. 

II.  De  l’intervention  opératoire  précoce  ou  tardive  dans  les  solu¬ 
tions  de  continuité  des  os  (crâne  et  rachis  exceptés),  M.  Ileydenreich, 
rapporteur. 

MM.  les  membres  du  Congrès  sont  priés  d’envoyer,  le  15  août,  au 
plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications,,  à  M.  Lu¬ 
cien  Picqué,  secrétaire  général,  rue  de  l’Isly,  8.  Pour  tous  renseigne¬ 
ments  concernant  le  Congrès,  s’adresser  au  secrétaire  général. 


La  seconde  session  du  Congrès  international  de  gynécologie  et 
d’obstétrique  aura  lieu  à  Genève  dans  la  première  quinzaine  de  sep¬ 
tembre  1896.  C’est  par  erreur  que  quelques  journaux  ont  annoncé  cette 
session  pour  1895. 

Les  questions  officielles  pour  lesquelles  il  a  été  choisi  des  rappor¬ 
teurs  de  différents  pays  sont  les  suivantes  : 

Obstétrique.  —  Fréquence  relative  et  formes  le  plus  souvent  obser¬ 
vées  des  rétrécissements  du  bassin  selon  les  différents  pays; 

Traitement  de  l’éclampsie..  . 

Gynécologie.  — Traitement  opératoire  des  rétrodéviations  utérines; 

Suppurations  pelviennes  et  leur  traitement; 

Mode  de  sutures  des.  parois  abdominales;  meilleur  procédé  pour 
éviter  :  abcès,  éventrations,  hernies,  etc. 

En  même  temps  que  le  Congrès  aura  lieu,  une  exposition  d’appa¬ 
reils  et  d'instruments  Se  rapportant  à  l’obstétrique  et  à  la  gynécologie. 

L'administrateur-gérant ,  O.  DOIN. 


A  la  suite  de  l’abus  de  son  nom,  qui  a  été  fait  par  divers 
industriels*  à  l’occasion  de  ses  travaux  sur  les  glycérophos¬ 
phates,  M.  Albert  Robin  a  tenu  à  mettre  le  public  médical 
en  garde  contre  ces  manœuvres  malhonnêtes  par  un  avis 
publiquement  donné  au  cours  d’une  de  .  ses  leçons  (voir  le 
Bulletin  de  thérapeutique  du  30  mai).  Un  nouvel  abus  ayant 
été  commis  d’une  façon  encore  plus  criante  par  un  pharma¬ 
cien,  M.  Albert  Robin  a  cru  devoir  adresser  aux  journaux 
médicaux  la  lettre  suivante  : 

19  juin. 1895.  /  •  < 

«  Monsieur  le  Directeur, 

«  Il  a  paru  dans  les  journaux  de  médecine  une  annoncé 
émanant  d’un  pharmacien  qui  se  sert  de  mon  nom  pour 
vanter  sa  marchandise. 

«  Je  protesté  énergiquementcontre  cet  acte  de  flibüsterie.- 
Je  n’ai  donné  et  ne  donnerai  à  personne  le  droit  de  mettre 
ses  produits  sous  le  couvert  de  mon  patronage. 

«  Un  autre  industriel  utilise  une  similitude  de  noms  pour 
établir  a  son  profit  une  confusion  et  insérer  des  annonces  où' 
mon  nom  s’étale  en  grosses  lettres  sans  aucun  prénom  dis¬ 
tinctif,  et  cela,  malgré  mes  réclamations. 

«  G’est  là  un  procédé  dont  je  veux  publiquement  flétrir 
l'inconvenance  et  la  déloyauté,  en  attendant  les  poursuites 
judiciaires  que  je  me  réserve  de  faire: 

«  Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  l’assurance  de 
ma  considération  distinguée. 

1  «  Albert  Robin.  »  "  \ 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Les  bains  froids  dans  ia  fièvre  typhoïde  des  gens  âgés  ; 

Par  A.  Bolognesi,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  y  a  déjà  quelques  années  que  noire  regretté  maître, 
■luliel-lténoy,  suivant  l’exemple  de  l’école  de  Lyon,  introdui¬ 
sait  à  Paris  là  méthode  de  Brand  comme  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  et  opposait  ses  résultats  merveilleux  aux 
résultats  obtenus  pour  les  malades  qui  n’avaient  point  été 
traités  par  cette  méthode.  Ses  succès,  ses  travaux  sur  cette 
question,  l’entrainement  de  sa  parole  ardente,  sa  ferme  con¬ 
viction,  avaient  réussi  à  convertir  plus  d’un  tiers  de  ses  col¬ 
lègues -des  hôpitaux,  comme  il  le  dit  lui-même  dans  son  livre 
sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  (1892).  Malgré  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  méthode  de  Brand,  malgré  l’applica¬ 
tion  de  la  balnéothérapie  dans  la  plupart  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  malgré  l’innocuité  absolue  de  la  méthode,  le  nombre 
des  médecins  qui  sont  opposés  à  la  médication  par  les  bains 
froids  est  encore  considérable,  même  parmi  les  jeunes;  et  des 
praticiens  qui  soignent  les  dothiénentéries  à  la  ville,  ceux 
qui  font  de  la  balnéothérapie,  constituent  encore  aujour¬ 
d’hui  l’exception.  Qu’arrive-t-il?  C’est  que,  pour  chaque  épi¬ 
démie  de  fièvre  typhoïde  qui  se  présente,  les  cas  de  morts 
sont  toujours  très  fréquents,  surtout  pour  les  formes  graves, 
et  principalement  pour  les  formes  sévères,  qui  sont  l’apanage 
des  gens  âgés.  Tous  ces  cas  de  morts  surviennent  chez  des 
gens  non  baignés,  et  nous  sommes  persuadés  d’avance  que 
la  balnéothérapie  bien  comprise  et  bien  conduite,  surtout 
dans  les  cas  qui  passent  pour  désespérés,  est  la  seule  théra¬ 
peutique  assez  puissante  pour  arracher  les  malades  à  une 
mort  certaine,  comme  nous  en  possédons  plusieurs  exem¬ 
ples.  Pendant  l’année  d’internat  que  nous  avons  passée  avec 
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le  docteur  Juhel-Rénoy,  nous  avons  pu  étudier  de  près  la 
question  du  bain  froid  aussi  bien  à  l’hôpital  qu’à,  la  ville, 
ayant  eu,  avec  notre  regretté  maître,  plusieurs  cas  à  traiter 
à  la  ville  par  la  méthode  de  Brand. 

Nous  venons  de  soigner,  à  l’hôpital  Cochin,  pendant  notre 
année  d’internat  dans  le  service  du  docteur  Dujardin-Beau- 
metz,  qui  voulut  bien  nous  laisser  pratiquer  cette  méthode 
dans  les  cas  graves,  une  série  de  quarante  malades  atteints 
de  dothiénentérie,  et  nous  n’avons  eu  qu’une  seule  mort  sur¬ 
venue  chez  une  femme  atteinte  de  complication  cardiaque, 
tuberculeuse,  et  tellement  cachectisée,  qu’on  ne  la  baigna 
pas.  Nous  avons  donc  l’intention,  dans  ce  travail,  non  pas  de 
reprendre  la  discussion  entre  les,  adversaires  du  bain  froid 
dans  la  dothiénentérie,  les  timorés  et  les  partisans  de  la  mé¬ 
thode  exclusive,  la  cause  a  été  défendue  de  main  de  maître 
par  Juhel-Rénoy,  nous  voulons  tout  simplement  montrer, 
malgré  tous  les  avantages  que  donne  au  malade  typhique 
le  bain  froid  employé,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  dothié¬ 
nentérie,  que,  dans  les  cas  graves,  compliqués,  survenant 
chez  les  gens  âgés  considérés  comme  désespérés,  non  seule¬ 
ment  la  balnéothérapie  est  indispensable ,  mais  que  c’est 
une  grande  fautp  commise  par  le  médecin,  quand,  dans  de 
pareils  cas,  il  ne  fait  pas  courir  au  malade  la  seule  chance  qui 
lui  reste,  celle  d’obtenir  la  guérison  par  une  médication  très 
pénible,  il  est  vrai,  mais  la  seule  puissante,  celle  par  les 
bains  froids. 

Plusieurs  objections  sont  faites  contre  la  méthode  par  les 
adversaires  et  les  indifférents  ;  nous  les  passerons  rapide¬ 
ment  en  revue  et  nous  y  répondrons.  Mais,  nous  le  répétons, 
notre  travail  a  surtout  un  but,  celui  de  faire  connaître  com¬ 
ment  on  doit  donner  le  bain  froid  à  la  ville  dans  un  cas  de 
lièvre  typhoïde  très  grave,  afin  qu’on  ne  puisse  pas  répondre, 
comme  on  le  fit  à  un  médecin  distingué  de  Paris  qui  soi- 
gnait;une  personne  âgée  dans  une  grande  ville  de  cent  mé- 
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decins,  et  qui  voulut  bien  nous  envoyer  auprès  d'une  dame 
âgée  de  cinquante-deux  ans,  gravement  atteinte,  et  qui  dut 
sa  guérison  à  deux  cents  bains  :  «  Nous  ne  connaissons  pas  la 
manière  d’appliquer  la  balnéothérapie  dans  ces  cas  si  graves 
de  dothiénentérie.  » 

Une  des  premières  objections  faite  contre  le  bain  froid  est 
celle-ci  :  il  est  très  facile  de  pratiquer  la  méthode  de  Brand 
ii  l’hôpital,  le  malade  acceptant  facilement  le  traitement  in¬ 
diqué  par  le  médecin  ;  mais  à  la  ville,  c’est  tout  autre  chose. 
Des  difficultés  presque  insurmontables  s’élèvent  lorsqu’on 
parle  à  la  famille  de  plonger  le  malade  dans  un  bain  d’eau 
froide  à  des  intervalles  si  rapprochés,  et  de  lui  faire  subir  un 
supplice  quelquefois  très  pénible  toutes  les  trois  heures, 
voire  même  toutes  les  deux  heures  au  besoin,  sans  compter 
les  apprêts  continuels  et  répétés  du  bain  pour  qu’il  soit  donné 
à.  temps  et  à  température  voulue,  les  visites  incessantes  du 
médecin ,  la  présence  constante  d’un  aid_e  intelligent  qui 
puisse  surveiller  le  malade  et  conduire  le  bain  avec  exacti¬ 
tude  et  efficacité.  Certes,  cette  difficulté  existe,  mais  n’est 
point  insurmontable.  Quand  le  médecin  sera  en  présence 
d’un  cas  grave  de  dothiénentérie,  d’un  pronostic  si  sérieux 
que  l’appel  d’un  confrère  aura  été  nécessaire  en  présence  de 
la  responsabilité  fortement  engagée,  que  le  cas  aura  été  réel¬ 
lement  jugé  comme  désespéré,  il  n’est  pas  de  famille  qui 
puisse  refuser  au  médecin  traitant,  en  qui  elle  a  mis  sa  con¬ 
fiance,  la  seule  médication  capable  de  sauver  la  vie  du  ma¬ 
lade.  Il  y  a  là  une  question  de  vie  ou  de  mort  qui  s’impose 
et  entraîne  la  conviction  de  l’entourage.  De  deux  choses 
l’une,  ou  il  s’agit  de  gens  ayant  une  certaine  fortune  et  pou¬ 
vant  placer  auprès  du  malade  une  personne  intelligente, 
qu’elle  soit  parente  du  typhique  ou  que  ce  soit  une  garde- 
malade  laïque  ou  religieuse,  ou  bien  encore  un  médecin  à 
demeure;  dans  ce  cas,  il  est  facile,  après  avoir  donné  les 
premiers  bains  avec  l’aide  désigné,  de  lui  faire  connaître  la 
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technique  de  la  méthode,  laquelle  sera  appliquée  convena 
blement  après  deux  ou  trois  bains. 

Quant  à  l’assentiment  du  malade,  c’est  lui-même  qui  le 
donnera,  lorsqu’il  aura  vu,  après  quelques  bains,  le  calme  et 
le  sommeil  succéder  aux  souffrances  qu’il  endurait  avant 
l’application  de  la  balnéation  ;  chose  singulière,  malgré  les 
sensations  pénibles  éprouvées  pendant  le  bain,  il  demandera 
lui-même  à  retourner  dans  la  baignoire  quand  le  moment 
opportun  sera  arrivé.  La  question  de  la  dépense  à  faire  ne 
sera  pas  non  plus  un  obstacle  bien  sérieux,  car  il  est  aujour¬ 
d’hui  très  facile  de  trouver  des  gardes-malades  intelligents 
aussi  bien  en  province  qu’à  Paris,  et  à  des  prix  modérés. 

S’il  s’agit  de  familles  nepouvant  faire  les  fraisdelaméthode, 
bien  qu’ils  puissent  être  très  minimes,  les  congrégations 
fournissant  en  province  des  sœurs  gardes-malades  non  rétri¬ 
buées,  et  le  tout  se  réduisant  alors  à  la  location  ou  l’achat 
d’une  baignoire,  une  seule  ressource  restera  au  médecin, 
c’est  celle  d’obtenir  de  la  famille  l’admission  du  malade  dans 
un  hôpital,  et  là  le  malade  pourra  bénéficier  delà  balnéation. 
Nous  ne  pensons  pas  qu’il  puisse  exister  de  parents  assez 
stupides  pour  empêcher  un  des  siens  d’aller  chercher  dans 
le  seul  endroit  où  il  peut  l’obtenir,  un  traitement  qui  lui 
rendra  la  vie,  malgré  la  crainte  instinctive  de  l’hôpital  qui 
règne  encore  dans  nos  provinces.  A  Paris,  cet  obstacle  n’existe 
pas,  car  ces  préjugés  ont  disparu  de  la  population.  Il  existe 
là,  pour  nous,  une  grosse  question  de  savoir-faire  pour  le 
médecin,  car  c’est  lui  seul  qui,  par  sa  persuasion,  peut  en¬ 
traîner  l’assentiment  de  la  famille. 

Sans  vouloir  revenir  sur  la  question  de  l’application  exclu¬ 
sive  de  la  méthode,  on  nous  fera  peut-être  encore  de  nou¬ 
velles  objections  portant  sur  des  cas  nombreux  non  traités 
par  la  balnéation  et  ayant  fourni  d’excellents  résultats.  Cela 
est  possible,  et,  en  effet,  tous  les  cas  ne  sont  pas  mortels 
dans  ladothiénentérie,  mais  peuvent,  pour  certains,  aboutir 


à  des  complications  qui  prolongeront  la  maladie,  la  conva¬ 
lescence,  alors  que,  par  la  balnéothérapie,  on  pourra  leur 
opposer  des  cas  identiques  guéris  beaucoup  plus  rapidement, 
et  n’ayant  pas,  grâce  à  la  balnéation,  présenté  les  caractères 
alarmants  et  les  souffrances  que  la  fièvre  typhoïde  peut  pro¬ 
duire  chez  les  malades.  Mais  nous  laisserons  ces  considéra¬ 
tions  de  côté,  et  avant  d’aborder  la  partie  technique  du  bain 
froid,  nous  exposerons  rapidement  les  formes  qui  nous  pa¬ 
raissent  justiciables  du  bain  froid,  nous  appuyant  sur  les 
formes  graves  et  les  complications  qui,  non  seulement  ont 
besoin  du  Brand,  mais  exigent  la  balnéothérapie  pour  obte¬ 
nir  la  guérison  du  malade,  lequel,  sans  cela,  court  à  une 
mort  presque  certaine.  La  dothiénentérie  peut  frapper  tous 
les  âges  ;  mais  sa  manière  d’être  n’est  pas  la  même  pour  tous, 
que  les  variations  soient  dues  à  la  virulence  plus  ou  moins 
grande  de  l’agent  pathogène  ou  à  la  question  du  terrain. 

Il  est  un  point  suffisamment  acquis  :  c’est  que  la  fièvre 
typhoïde  présente  en  général  une  bénignité  très  grande  chez 
l’enfant.  Aussi,  se  contente-t-on  le  plus  souvent  de  faire  des 
lotions  fraîches,  et  la  balnéation  ne  devient  nécessaire  que 
s’il  survient  des  complications. 

Chez  l’adulte,  l’intensité  de  la  maladie  varie  suivant  l’état 
général  de  l’individu,  suivant  le  degré  de  typhisation  ou 
mieux  d’infection  du  sujet,  amenant  des  phénomènes  graves 
du  côté  des  éléments  nobles,  comme  le  cœur,  le  rein,  le  pou¬ 
mon,  le  système  nerveux,  une  température  excessive,  etc., 
et  la  maladie  est  classée  forme  grave,  sévère,  maligne. 

Quand  elle  survient  chez  des  malades  au-dessus  de  qua¬ 
rante  ans,  tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que  l’affection 
est  toujours  sévère.  A  fortiori,  quand  elle  se  présente  chez 
des  gens  ayant  atteint  de  cinquante  à  soixante  ans,  il  est 
facile  de  comprendre  que  la  résistance  du  malade,  quelle  que 
soit  sa  constitution,  sera  beaucoup  moindre  que  celle  de  l’a¬ 
dulte,  car  les  organes  nobles,  le  rein,  le  cœur,  le  cerveau, 
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.e  poumon,  n’ont  plus,  à  cet  âge,  les  conditions  de  résistance 
qu’on  rencontre  chez  l’adulte. 

C’est  donc  à  partir  de  quarante  ans  et  au-dessus  qu’on 
devra  surveiller  avec  un  soin  excessif  l’évolution  de  la  do- 
thiénenterie,  et  que,  pour  les  praticiens  timorés,  la  balnéo- 
thérapie  pourra  présenter  des  indications  formelles.  C’est 
surtout  à  partir  de  cet  âge  que  la  fièvre  typhoïde  peut  abou¬ 
tir  à  la  terminaison  fatale,  et  chez  ces  malades,  nous  ne  crai¬ 
gnons  pas  de  le  dire,  la  balnéation  doit  être  appliquée  le  plus 
promptement  possible  dans  l’intérêt  du  malade,  quelle  que 
sera  la  forme  de  la  maladie,  car  c’est  chez  ces  malades  qu’on 
peut  dire  :  «  On  sait  toujours  comment  cela  commence,  mais 
on  ne  peut  jamais  dire  comment  cela  finira.  »  C’est  surtout 
chez  ces  malades  qu’il  ne  faudra  attacher  qu’une  bien  minime 
importance  à  la  marche  de  la  température  et  à  sa  plus  ou 
moins  grande  élévation.  Il  faudra  sans  cesse  avoir  l’œil  sur 
les  organes  principaux,  surtout  le  cœur  et  le  rein.  C’est  chez 
eux  qu’il  faudra  veiller  aux  rechutes,  c’est  chez  eux  surtout 
que  la  balnéothérapie  judicieusement  appliquée  conduira 
l'affection  vers  la  guérison. 

D’une  façon  générale,  on  devra  baigner  les  malades  qui 
présenteront  une  élévation  de  la  température  vers  39°, 5  â 
40  degrés  et  dont  les  rémissions  matinales  seront  nulles  ou 
presque  nulles,  cette  forme  en  plateau  de  la  courbe  tech¬ 
nique  étant  l’indice  d’une  situation  des  plus  graves.  Dès  que 
le  pouls  présentera  une  accélération  un  peu  grande,  surtout 
quand  cette  élévation  du  pouls  coïncidera  avec  une  tempé¬ 
rature  peu  élevée,  s’accompagnera  d’un  dicrotisme  artériel 
traduisant  le  manque  d’élasticité,  l'affaiblissement  de  la  con¬ 
tractilité  vasculaire;  dès  que  l’auscultation  révélera  des  trou¬ 
bles  dans  la  contraction  cardiaque,  troubles ,  qui  se  mani¬ 
festeront  par  un  assourdissement  et  une  égalisation  des  bruits 
cardiaques,  quand,  en  un  mot,  le  rythme  cardiaque  prendra 
le  caractère  fœtal,  embryocardique,  pendulaire,  signes  Ira- 


duisant  l’affaiblissement  du  muscle  cardiaque,  il  ne  faudra 
pas  hésiter,  et  l’on  devra  soumettre  le  malade  au  traitement 
par  les  bains  froids.  On  y  joindra  l’administration  des  toni¬ 
ques  du  cœur,  injection  de  spartèine,  caféine,  éther,  huile 
camphrée.  On  appliquera  une  vessie  de  glace  sur  la  région 
précordiale  dans  l’intervalle  des  bains. 

Dans  les  formes  qui  présenteront  une  prédominance  du 
côté  du  système  nerveux,  adynamie,  ataxie,  ataxo-adynamie, 
avec  typhisation  extrême  ou  agitation,  délire,  céphalée,  in¬ 
somnie,  carphologie,  la  balnéothérapie  deviendra  encore  une 
indication  formelle  et  produira  une  véritable  résurrection  du 
malade  qui,  après  le  bain,  sortira  de  sa  stupeur,  de  son  agi¬ 
tation,  pourra  répondre  aux  questions  qu’on  lui  adressera. 
Chez  les  gens  âgés,  ce  sont  surtout  les  phénomènes  adyna- 
miques  qui  domineront,  et  la  balnéation  présentera  une 
indication  spéciale.  Le  bain  sera  court,  superficiel,  stimu¬ 
lant,  avec  affusion  sur  le  bulbe  pendant  toute  la  durée  du 
bain. 

Toutes  les  fois  qu’un  typhique  présentera  une  dépuration 
urinaire  insuffisante,  rareté  des  urines,  quelle  que  soit  la 
quantité  d’albumine,  ce  qu’indiquera  le  bocal  spécial  don¬ 
nant  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures, 
surtout  lorsque  cette  quantité  minime  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  ne  coïncidera  pas  avec  la  quantité  des  boissons  ingé¬ 
rées,  les  bains  froids  deviendront  absolument  nécessaires. 
Avec  eux,  on  verra  la  courbe  urinaire  augmenter,  l’ingestion 
des  boissons  devenir  plus  facile,  la  langue,  de  sèche  et  rôtie 
qu’elle  était,  devenir  plus  humide,  etc.  Enfin,  du  côté  du 
poumon,  la  dyspnée  toxique,  la  bronchite,  la  pneumonie,  la 
congestion  pulmonaire,  loin  d’être  des  contre-indications, 
nécessiteront  la  balnéation.  Avant  d’aborder  la  manière  d’ad¬ 
ministrer  le  bain  froid  chez  les  typhiques,  nous  citerons 
en  quelques  mots  les  effets  physiologiques  du  bain  froid 
dont  on  trouvera  l’analyse  complète  dans  là  thèse  du  doc- 


leur  Faure-Miller  faite  sous  l’inspiration  du  docteur  Juhel- 
Rénoy  (Paris,  1893). 

Le  bain  agit  comme  antitliermique  et  permet  au  malade 
de  défendre  sa  température  ;  il  amène,  au  bout  de  neuf  à 
douze  minutes,  un  frisson  plus  ou.  moins  fort,  recherché  et 
voulu,  indispensable,  car  il  indique  la  bonne  réaction  du 
malade.  Il  facilite  l’ingestion  des  boissons  en  grande  quan¬ 
tité,  jusqu’à  6,  7,  8  litres  et  plus,  et  amène  une  polyurie  en 
rapport,  pouvant  s’élever  à  7  et  8  litres  en  vingt-quatre  heures. 
Cette  diurèse  abondante  permet  l’élimination  des  toxines  et 
produit  rapidement  l’amélioration  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation.  Le  bain  produit  une  perspiration  très  abondante,  par¬ 
fois  fétide.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  celte  éli¬ 
mination  des  toxines  chez  une  malade  que  nous  avons  bai¬ 
gnée  sous  la  direction  de  notre  maître  Juhel-Rénoy  et  des 
docteurs  Robin  et  Faure-Miller  ;  le  coefficient  uro-toxique 
présentait  un  taux  très  élevé.  Le  bain  froid  est  un  tonique 
du  cœur  et  des  vaisseaux.  Sous  l’action  de  la  réfrigération, 
il  reprend  son  énergie  et  ses  battements  deviennent  plus  ré¬ 
guliers,  mieux  frappés  ;  le  rythme  pendulaire  disparaît.  En 
augmen  tant  la  pression  sanguine,  la  balnéation  active  la  cir¬ 
culation  et  empêche  la  stase  dans  les  organes. 

Le  bain  froid  est  le  stimulant  et  le  sédatif  du  système  ner¬ 
veux  dont  il  est  le  véritable  régulateur  ;  il  amène  la  dispari¬ 
tion  des  phénomènes  nerveux,  donne  le  sommeil  et  le  repos 
au  malade.  Il  agit  d’une  façon  très  avantageuse  sur  le  tube 
digestif  en  permettant  l’alimentation  du  malade,  et  diminue 
considérablement  la  durée  de  la  convalescence. 

Technique  du  bain  froid.  —  Nous  entrons  maintenant  dans 
le  côté  pratique  du  sujet  ;  nous  passerons  rapidement  sur  cer¬ 
tains  points  pour  nous  appuyer  plus  particulièrement  sur  les 
cas  compliqués. 

On  fera  choix  d’une  baignoire  grande,  appropriée  à  la  taille 
du  sujet,  assez  haute  pour  que  le  malade  soit  complètement 
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recouvert  par  l’eau,  ne  remplissant  qu’à  moitié  cette  bai¬ 
gnoire.  Ces  conditions  formulées  par  Juhel-Rénoy  sont  très 
importantes  dans  ces  cas  sérieux  des  gens  âgés,  car  c’est 
surtout  chez  eux  qu’on  aura  à  faire  les  affusions  sur  la  nuque, 
ce  qui  augmentera  très  notablement  la  quantité  d’eau  con¬ 
tenue  dans  la  baignoire.  Le  fond  de  bain  est  complètement 
inutile. 

La  baignoire  sera  placée  le  plus  près  possible  du  malade 
et  à  l’abri  des  courants  d’air.  L’usage  du  paravent  cachant 
les  préparatifs  du  bain  n’est  pas  indispensable,  car,  dans  ces 
cas  sérieux,  le  malade  lui-même  réclame  son  bain  qui  lui 
procure  un  soulagement  et  le  repos. 

La  plupart  du  temps  le  malade,  même  dans  les  cas  très 
graves,  va  de  lui-même  à  la  baignoire ,  soutenu  par  deux 
aides  qui  le  prennent  sous  chaque  bras.  Quelquefois  on  est 
obligé  de  porter  le  malade  dans  l’eau.  11  y  a  donc  un  grand 
intérêt  à  avoir  une  baignoire  placée  aussi  près  que  possible 
du  lit  pour  éviter  la  fatigue  du  patient  et  celle  des  aides. 

L’eau  sera  aussi  claire  que  possible  et  renouvelée  toutes 
les  vingt-quatre  heures,  et  même  après  deux  ou  trois  jours 
si  son  impropreté  ne  réclame  pas  son  changement.  Il  est  évi¬ 
demment  préférable  de  la  renouveler  plus  souvent,  surtout 
dans  les  cas  où  la  peau  présente  quelques  excoriations. 

Mais  si  l’approvisionnement  de  l’eau  est  difficile,  on  fera 
pour  le  mieux.  L’important  est  d’avoir  de  l’eau  assez  fraîche 
pour  amener  celle  du  bain  à  la  température  voulue  et  pour 
faire  les  affusions  pendant  le  bain.  On  pourra,  si.l’on  veut, 
pour  une  baignoire  ordinaire,  ajouter  40  à  50  grammes  de 
naphtol  comme  antiseptique.  Nous  nous  sommes  très  bien 
trouvé,  lorsque  nous  avons  donné  des  bains  froids  nous- 
méme  à  des  femmes,  d’ajouter  à  chaque  bain  quelques  poi¬ 
gnées  de  poudre  d’amidon  pour  masquer  la  nudité  de  la 
malade  dans  le  bain. 

La  température  du  bain  sera  de  18  à  20  degrés  au  minimum 


—  539  — 


chez  les  gens  âgés,  et  les  premiers  bains  pourront  même  être 
commencés  à  25  degrés  et  refroidis  progressivemen  t  à  20  de¬ 
grés  afin  de  ne  pas  effrayer  les  malades  au  début  de  ia  mé¬ 
dication.  Mais  l’état,  général  du  malade,  l’état  du  cœur,  du 
rein,  du  système  nerveux  bien  plus  que  la  température, 
seront  les  guides  sérieux  du  genre  de  bain  à  donner.  Il  en 
est  de  même  pour  la  durée  du  bain,,  qui  variera  avec  l’état  du 
malade,  l’intensité  de  l’affection,  l’époque  de  la  maladie,  la 
réaction  plus  ou  moins  grande  du  typhique.  Juhel-Rénoy 
nous  a  indiqué  un  point  de  repère  excellent  et  facile  à  appré¬ 
cier  pour  tout  le  monde  :  c’est  cette  réaction  du  typhique, 
qui,  vers  les  neuvième  ou  dixième  minutes,  se  met  à  fris¬ 
sonner  dans  son  bain.  Ce  frissonnement,  qui  indique  que  le 
bain  a  produit  son  effet  salutaire,  devra  être  respecté  pen¬ 
dant  deux  à  trois  minutes,  ce  qui  donnera  comme  durée 
ordinaire  du  bain  calmant,  sédatif,  douze  à  quinze  minutes 
environ.  C’est  ce  genre  de  bain  qu’on  donnera  chez  les  gens 
âgés  dès  le  début  de  raffection,  aussitôt  que  le  diagnostic  de 
dothiénentérie  aura  été  fai  tou  même  soupçonné.  On  l’appli¬ 
quera  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  d’une  façon 
systématique,  toutes  les  trois  heures,  aussi  bien  la  nuit  que 
le  jour.  Supposons  maintenant  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  fièvre  typhoïde  chez  un  malade  ayant  dépassé 
la  quarantaine,  et  pour  laquelle  on  veut  appliquer  la  balnéo- 
thérapie  !  Voiei  comment  on  procédera  :  le  premier  bain 
devant  être  donné  à  huit  heures  du  matin,  par  exemple,  on 
commencera,  cinq  minutes  avant  le  bain,  par  prendre  la 
température  du  malade  à  l’aide  d’un  thermomètre  choisi 
à  maxima,  introduit  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  les  tempé¬ 
ratures  axillaires  n’ayant  aucune  valeur.  Pendant  ce  temps, 
on  procédera  à  la  préparation  du  bain  qui  sera  mis  à  la  tem¬ 
pérature  voulue  par  addition  d’eau  froide  ou  d’eau  chaude  ; 
un  thermomètre  à  bain  indiquera  le  moment  oü  la  tempéra¬ 
ture  du  bain  est:  bonne. 


On  aura  préalablement  préparé,  sur  une  table,  quatre  à 
cinq  verrées  de  boissons  variées,  grog  ou  cognac,  lait,  bouil¬ 
lon,  champagne  coupé,  vin  généreux,  etc.,  afin  de  les  faire 
ingérer  au  malade  pendant  la  durée  du  bain.  Une  série  de 
brocs  d’eau  à  la  température  de  10  à  12  degrés  sera  placée  à 
la  portée  de  l’aide  chargé  de  faire  les  affusions  sur  la  nuque. 
Tous  ces  préparatifs,  après  quelques  bains,  seront  exécutés 
très  vivement  par  les  aides  habitués. 

Ces  préliminaires  terminés ,  la  température  du  malade 
ayant  été  notée  sur  la  feuille  de  température,  ainsi  que 
l’état  du  cœur  et  du  pouls,  on  commence  par  faire  prendre 
au  malade  débarrassé  de  l’unique  chemise  qui  le  revêtait, 
une  bonne  gorgée  de  grog  ;  puis,  à  l’aide  d’une  grosse  éponge 
trempée  dans  de  l’eau  à  une  température  un  peu  inférieure 
à  celle  du  bain,  on  fait  une  ablution  rapide  sur  le  corps  du 
malade  afin  de  l’habituer  à  l’eau  froide  et  d’atténuer  la  réac¬ 
tion  vive  qui  se  produira  à  l’entrée  au  bain.  Le  malade  est 
ensuite  conduit  à  la  baignoire  dans  laquelle  il  entre  le  plus 
souvent  de  lui-même,  soutenu  par  des  aides  ;  aussitôt  son 
entrée  dans  la  baignoire,  il  y  est  maintenu  assis,  et  pendant 
que  deux  aides  lui  frictionnent  légèrement  les  membres  et  le 
thorax,  l’abdomen  étant  respecté,  la  personne  chargée  de 
surveiller  le  bain  lui  fait  une  première  affusion  d’eau  à 
10  ou  12  degrés  sur  la  nuque,  en  faisant  passer  ainsi,  sous 
forme  de  jet  très  peu  élevé,  le  contenu  de  trois  brocs  d’eau. 
Cette  affusion  sur  le  bulbe  aide  puissamment  le  malade  à 
supporter  son  bain  et  à  en  retirer  le  plus  grand  bénéfice  ;  elle 
est  indispensable  chez  les  gens  âgés,  malgré  ce  qu’elle  a  de 
pénible  pendant  les  premiers  bains.  Le  malade  est  enfin 
plongé  dans  la  baignoire  après  avoir  bu  le  contenu  de  l’un 
des  verres  préparés.  Au  bout  de  cinq  à  six  minutes,  on  fait 
une  nouvelle  affusion  sur  la  nuque,  les  cheveux  ayant  été 
relevés  sur  le  sommet  de  la  tête  cliez  les  femmes  ;  on  fait 
boire  de  nouveau  le  malade,  puis  on  le  laisse  dans  le  bain 


jusqu’à  l’apparition  du  frisson  recherché  ;  après  deux  à  trois 
minutes  de  frissonnement,  on  termine  le  bain  par  une  nou¬ 
velle  et  troisième  affusion  d’eau  froide  sur  le  bulbe,  et  le 
malade  est  invité  à  sortir  de  la  baignoire. 

Pendant  la  durée  du  bain,  qui  est  de  quinze  minutes,  le 
malade  a  été,  sans  interruption,  frictionné  sur  les  membres 
et  le  thorax,  afin  d’exciter  la  circulation  périphérique.  Pen¬ 
dant  le  bain,  il  a  réussi  à  ingérer  les  liquides  qu’on  lui 
avait  destinés,  et  il  est  sorti  heureux  et  éveillé  de  son  bain. 
On  le  conduit  sur  un  lit  préparé  avec  une  couverture  repo¬ 
sant  sur  une  toile  imperméable,  il  est  vivement  enveloppé 
de  cette  couverture  après  avoir  été  légèrement  essuyé  ;  on 
lui  offre  un  peu  de  grog  ou  de  champagne,  ou  de  xérès,  ma- 
laga,  porto,  madère,  vins  généreux,  suivant  son  désir,  puis  il 
est  abandonné  pendant  un  quart  d’heure,  vingt  minutes,  à 
son  frisson,  qui  devra  être  prolongé  malgré  l’intensité  qu’il 
pourra  présenter. 

On  aura  grand  soin  d’éviter  de  l’empêcher  de  se  produire 
avec  des  couvertures  et  édredons,  car  il  est  voulu,  cherché, 
et  indique  le  bon  effet  du  bain.  Tout  au  plus  mettra-t-on  une 
bouillotte  chaude  aux  pieds. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure  de  frissonnement,  on  prend  la 
température  du  malade  qui  est  ensuite  essuyé,  habillé  et 
placé  sur  le  décubitus  latéral  ;  il  ne  tarde  pas  à  s’endormir, 
et  on  le  laisse  ainsi  tranquillement  reposer  jusqu’à  l’heure 
du  nouveau  bain,  ne  l’invitant  à  boire  que  lorsqu’il  est  éveillé. 
On  procède  pour  le  nouveau  bain  de  la  même  manière  ;  on 
aura  le  soin  de  faire  uriner  le  malade  autant  que  possible 
avant  les  bains,  afin  de  pouvoir  recueillir  les  urines  dans  un 
bocal  gradué,  et  inscrire  la  quantité  émise  dans  les  vingt- 
quatre  heures  sur  la  feuille  de  température. 

Qu’on  examine  son  malade  dans  l’intervalle  des  bains,  et 
l’on  pourra  comparer  son  état  avec  celui  des  malades  non  bai¬ 
gnés.  Le  pouls  est  relevé,  le  cœur  tonilié,  l’adynamie  ou  l’a- 


laxie  et  le  délire  atténués,  la  céphalée  amendée,  rintellîgence 
revenue,  le  sommeil  obtenu. 

Grâce  à  ces  bains,  le  malade  a  retrouvé  la  sensation  de  la 
soif,  et  boit  facilement  les  boissons  qu’on  lui  offre.  Il  arrive 
à  ingérer  5  et  G  litres  de  liquides  en  vingt-quatre  heures. 
Notre  maître  Juhel-Rénoy  conseillait  de  préparer  pour  chaque 
jour  : 

Deux  litres  de  lait  crû  et  froid;  bouilli,  si  l’on  n’est  pas 
sûr  de  sa  provenance  ; 

Un  litre  de  bouillon  léger,  de  veau  ou  de  poulet  ; 

Un  litre  de  limonade  vineuse  ; 

Un  litre  d’eau  fraîche  ou  d’eau  légèrement  minéralisée 
servant  à  couper  le  cognac,  le  rhum  ou  les  vins  généreux  et 
le  champagne. 

Cette  diète  hydrique,  cette  alimentation  liquide,  suffit  abon¬ 
damment  pour  nourrir  le  malade  pendant  les  vingt  premiers 
j'ours.  On  peut  y  joindre  ensuite,  lorsque  les  symptômes 
s’amendent,  un  ou  deux  jaunes  d’œuf  battus  dans  le  bouillon, 
et  progressivement  un  ou  deux  potages  au  tapioca,  des 
piirées  de  viande,  poulet  haché,  poisson  bouilli,  en  même 
temps  qu’on  augmente  le  nombre  des  potages  et  des  œufs 
à  mesure  que  l’appétit  devient  plus  grand.  Ce  régime  nutri¬ 
tif,  cette  alimentation  précoce  si  nécessaire  au  typhique  d’un 
certain  âge,  l’empêche  d’entrer  en  convalescence  cachectisé 
et  amaigri  comme  cela  se  voyait  autrefois  et  se  voit  encore 
chez  les  gens  non  baignés.  Mais,  malgré  la  faim  impérieuse 
du  malade  convalescent,  on  ne  donnera  une  alimentation 
solide  que  très  tardivement,  après  une  apyrexie  de  plusieurs 
jours,  et  avec  tous  les  ménagements  qui  sont  recommandés 
dans  cette  affection. 

Telle  est  la  formule  habituelle  du  bain  pour  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  des  gens  âgés.  Elle  devra  être  instituée  le  plus  tôt 
possible,  car  c’est  surtout  dans  ces  formes  sévères  que  les 
complications  redoutables  ont  tendance  à  se  montrer,  soit 
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du  côté  du  cœur,  du  rein,  du  cerveau,  du  poumon,  organes 
qu’on  devra  sans  cesse  surveiller,  car  à  la  moindre  alerte, 
à  la  moindre  menace,  la  formule  générale  sera  modifiée  et 
l’on  passera  du  bain  sédatif,  calmant,  au  bain  stimulant,  au 
bain  des  moribonds  de  Glénard,  pour  revenir  ensuite  aux 
bains  de  toutes  les  trois  heures,  lorsque  l’orage  aura  été 
calmé.  Dans  ces  cas  compliqués  devenus  des  cas  très  graves, 
les  bains  devront  être  donnés  plus  fréquemment  et  systéma¬ 
tiquement  toutes  les  deux  heures. 

Voici  la  formule  de  ces  bains  stimulants  : 

Bains  toutes  les  deux  heures,  de  24  à  20  degrés,  progressi¬ 
vement  refroidis  à  18  degrés  par  des  allusions  très  froides, 
de  8  à  10  degrés  sur  la  nuque  pendant  toute  la  durée  du 
bain,  qui  sera  de  huit  à  dix  minutes.  Le  malade  sera  seule¬ 
ment  assis  dans  la  baignoire,  massé  et  frictionné  énergique¬ 
ment  sous  l’eau.  Le  frisson  sera  nécessaire  et  prolongé;  l’al¬ 
cool  des  grogs  augmenté  de  50  grammes  et  porté  à  100  et 
120  grammes.  Avant  chaquebain,on  fera  une  injection  sous- 
cutanée,  tantôt  d’éther,  d’huile  camphrée,  de  spartéine,  de 
caféine  (5  centigrammes  à  15  centigrammes  de  sulfate  neutre 
de  spartéine,  ou  1B,50  à  2  grammes  de  caféine  dans  les 
vingt-quatre  heures). 

Inhalation  d’oxygène  pendant  et  dans  l’intervalle  des  bains. 
Vessie  de  glace  sur  le  cœur  et  sur  la  tête,  compresses  gla¬ 
cées  sur  le  thorax.  Renouvellement  fréquent  de  l’air  delà 
chambre  dont  la  température  sera  de  14  à  16  degrés. 

Malgré  ce  que  cette  médication  intensive  paraît  avoir  de 
pénible  pour  le  malade,  pour  la  famille,  il  ne  faudra  pas  se 
décourager;  il  faudra  se  tenir  tout  prêta  recommencer  si 
les  complications  reviennent. 

Il  faudra  se  rappeler,  dans  ces  cas  désespérés,  condamnés, 
perdus  en  apparence,  cette  parole  de  Juhel-Rénoy  :  «  Dans 
cette  lutte  longue,  terrible,  pourrait-on  dire,  il  faut  être  sou¬ 
tenu  par  l’espoir,  avoir  été  témoin  de  ces  résurrections  pour 
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ne  pas  abandonner  la  partie,  pour  porter  à  la  baignoire  ces 
«  morts  vivants  ». 

On  devra  donc  recourir  à  cette  médication  intensive,  sur¬ 
tout  chez  les  gens  âgés,  dès  qu’un  symptôme  alarmant,  dù 
à  l’affaiblissement  d’un  organe  noble  envahi,  se  présentera, 
pour  reprendre  ensuite  le  bain  ordinaire  qu’on  ne  cessera 
définitivement  qu’avec  prudence,  et  jamais  brusquement. 
On  pourra,  guidé  par  la  courbe  thermique  et  urinaire,  l’état 
général  du  malade,  espacer  les  bains,  en  sauter  un,  deux, 
trois,  quatre,  progressivement,  le  jour  et  la  nuit,  pour  n’ar¬ 
river  à  la  cessation  complète  des  bains  qu’après  l’apyrexie, 
le  bon  fonctionnement  des  viscères,  la  reprise  de  l’appétit. 
On  n’oubliera  pas  non  plus  que  c’est  surtout  ces  formes  sé¬ 
vères  des  gens  âgés  qui  se  prolongent  et  peuvent  exiger 
jusqu’à  deux  cents  bains;  que  c’est  surtout  chez  les  gens 
âgés  qu’on  aura  à  craindre  les  rechutes  successives. 

Avant  de  terminer  ce  travail,  il  est  un  point  sur  lequel 
nous  voulons  appeler  l’attention  :  c’est  la  prise  de  l’observa¬ 
tion  notée  quotidiennement  au  point  de  vue  des  symptômes 
présentés,  des  effets  produits  par  la  médication,  de  la  courbe 
thermique,  de  la  courbe  urinaire,  de  la  quantité  des  boissons 
ingérées,  etc. 

On  peut  opérer  de  plusieurs  manières. 

Le  plus  souvent  on  se  contente  de  faire  une  courbe  de 
température  avant  et  après  les  bains,  toutes  les  autres  con¬ 
sidérations  étant  inscrites  sur  un  cahier  ou  des  feuilles  vo¬ 
lantes  qu’il  faut  classer  et  qui  peuvent  s’égarer.  Nous  avons 
appris  [de  notre  regretté  maître  Juhel-Rénoy  une  pratique 
excellente  qui  consiste  à  indiquer,  sur  une  môme  feuille  de 
température,  tout  ce  que  peut  présenter  le  malade  dans  le 
cours  de  son  affection. 

Chez  plusieurs  malades  de  la  ville  que  nous  avons  été  ap¬ 
pelés  à  baigner,  nous  nous  sommes  servi  de  feuilles  de  tem¬ 
pérature  du  modèle  de  celles  des  hôpitaux,  lesquelles,  suc- 
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eessivement  collées  les  unes  à  côté  des  autres,  permettraient 
de  voir  d’un  seul  coup  d’œil  les  progrès  de  l’affection.  Le 
spécimen  que  nous  joignons  à  ce  travail  en  dira  beaucoup 
plus  que  ce  que  nous  pourrions  écrire  sur  le  sujet.  Il  repré¬ 
sente  deux  jours  quelconques  de  bains,  l’un,  bains  calmants 
donnés  toutes  les  trois  heures,  l’autre,  bains  stimulants 
donnés  toutes  les  deux  heures.  Les  annotations  artificielles 
sont  simplement  marquées  pour  indiquer  la  place  que  peut 
occuper  chacune  des  notes  importantes  qu’on  peut  avoir  à 
recueillir. 

CONCLUSIONS. 

Nous  formulerons  ainsi  lés  conclusions  de  ce  travail  : 

La  balnéo thérapie  est  la  seule  méthode  de  traitement  qui 
puisse  rendre  des  services  dans  les  formes  sévères  de  la 
lièvre  typhoïde. 

Son  application  est  d’une  facilité  extrême  pour  le  médecin 
et  pour  un  aide  intelligent  a  qui  le  praticien  la  fera  con¬ 
naître. 

La  dépense  à  faire  est  très  minime,  puisqu’il  suffit  d’une 
baignoire  louée  ou  achetée,  et  d’eau  froide  qu’on  trouve 
partout. 

Ni  la  famille,  ni  le  malade,  ne  refuseront  d’avoir  recours 
au  traitement  par  les  bains  froids,  lorsque  le  médecin  trai¬ 
tant  aura  assez  d’autorité  pour  faire  comprendre  à  l’entou¬ 
rage  du  malade  que  la  balnêothérapie  est  la  seule  médication 
qui  permette  de  sauver  l’intéressé  dans  ces  cas  désespérés. 
Les  complications  qui  mettent  la  vie  du  malade  atteint  de 
fièvre  typhoïde  en  danger  survenant  surtout  chez  les  gens 
ayant  dépassé  la  quarantaine,  la  balnêothérapie  devra  être 
commencée  et  pratiquée  systématiquement  dès  le  début  de 
l’affection  ;  elle  sera  un  moyen  préventif  sûr  contre  ces  com¬ 
plications.  Elle  abrégera  d’ailleurs  de  beaucoup  la  durée  de 
la  maladie  et  de  la  convalescence. 
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On  commencera  par  donner  le  bain  sédatif,  calmant,  to¬ 
nique,  diurétique,  à  48  ou  20  degrés  toutes  les  trois  heures, 
d'une  durée  de  douze  à  quinze  minutes,  avec  affusions  froides 
sur.  le  bulbe,  au  début,  au  milieu  et  à  la  fin  de  chaque  bain. 

S’il  survient  une  menace  d’affaiblissement  du  côté  d’un 
organe  noble,  cœur,  rein,  cerveau,  poumon,  compromis 
dans  sa  fonction  physiologique  nécessaire  pour  lutter  contre 
l’infection,  on  prendra  immédiatement  la  médication  inten¬ 
sive  :  bains  toutes  les  deux  heures,  à  18  degrés,  d’une  durée 
de  huit  à  dix  minutes,  avec  affusion  à  10  degrés  sur  la  nuque 
pendant  toute  la  durée  dû  bain  stimulant.  On  y  ajoutera  la 
vessie  de  glace  sur  le  cœur  et  le  cerveau ,  les  compresses 
glacées  sur  le  thorax.  Cette  réfrigération  continue  sera  faite 
jusqu’à  ce  que  les  accidents  menaçant  la  vie  du  malade  se 
soient  amendés,  et  l’on  reprendra  ensuite  le  bain  ordinaire 
des  trois  heures,  en  diminuant  progressivement  le  nombre 
des  bains  jusqu’à  l’apyrexie  complète,  le  bon  état  des  vis¬ 
cères  et  l’entrée  franchement  en  convalescence, 

A  ces  conditions  seulement,  on  pourra  éviter  de  graves 
complications  chez  les  typhiques  âgés  et  arracher  à  une 
mort  certaine  ces  typhiques  compliqués,  considérés  comme 
désespérés.  - 

A  ces  conditions  seulement,  on  pourra  obtenir  ces  vérita¬ 
bles  résurrections  dont  parlait  Juhel-Rénoy,  résurrections 
qu’il  savait  si  bien  obtenir,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
rendre  compte  par  les  exemples  qui  sont  passés  sous  nos 
yeux  lorsque  nous  avions  l’honneur  d’être  son  élève. 
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THÉRAPEUTIQUE  AU  LIT  DU  MALADE 

SERVICE  DE  11.  ALBERT  ROBIN. 

(Hôpital  de  la  Pitié.) 


Traitement  des  accidents  hépatiques 
d’origine  paludéenne. 

Les  gros  foies  et  les  grosses  rates  d’origine  paludéenne 
représentent  lés  accidents  paludiques  les  plus  fréquents  chez 
les  malades  qui  arrivent  de  pays  à  fièvre.  11  arrive  assez 
rarement  aux  médecins  qui  n’habitent  pas  les  pays  à  mala¬ 
ria  d’ignorer,  faute  d’usage,  les  traitements  de  la  lièvre  pa¬ 
ludéenne,  et  cela  n’a  pas  d’inconvénient,  puisqu’ils  n’ont 
jamais  de  malades  de  ce  genre  à  traiter;  mais  il  peut  toujours 
leur  arriver  des  sujets  chez  lesquels  les  accès  ont  disparu, 
et  qui  restent  toujours  sous  le  coup  de  l’infection  et  sont 
porteurs  d’une  congestion  du  foie  d’origine  malarienne. 

Or,  ces  malades  sont  très  difficiles  à  guérir,  et,  dans  ce 
cas,  on  peut  dire  que  le  sulfate  de  quinine,  presque  toujours 
administré  par  ignorance,  est  sans  aucun  effet. 

Le  quinquina,  au  contraire,  donne  de  bons  résultats,  à 
condition  d’élre  associé,  dans  un  traitement  complexe  et 
prolongé,  à  l’arsenic,  au  fer  et  à  l’hydrothérapie. 

Le  traitement  doit  être  ordonné  de  la  manière  suivante  : 

1°  Matin  et  soir  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  : 


Eau. . . .  300e,00 

Arséuiule  de  soude .  0  ,0a 


Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  2  milligrammes  et  demi, 
d’arséniate  de  soude. 

2°  Prendre  en  une  ou  deux  fois  par  jour,  dans  une  infu¬ 
sion  de  café  noir,  de  préférence  après  le  repas,  un  paquet  : 

Poudre  de  quinquina  jaune . .  7  ■  , 

-  rouge . hu  4  S'’ammes’ 

Faire  trente  paquets  semblables.  , 


Il  arrive  souvent  que  les  malades  ne  peuvent  supporter  la 
pâte  fluide  ainsi  formée;  on  ordonne  alors,  par  jour,  huit  à 
dix  bols  ainsi  formulés  : 

Poudre  de  quinquina  gris . /  _ 

—  —  jaune..; . 5  “ 

Extrait  de  quinquina .  0  ,23 

Pour  un  bol;  faire  soixante  bols  semblables. 

3°  Tous  les  matins,  une  douche  froide. 

Commencer  par  un  jet  direct  appliqué  rapidement  sur  Ta 
colonne  vertébrale,  puis  terminer  par  un  jet  brisé  percusSif 
sur  le  foie  et  la  rate. 

Ce  traitement  doit  être  pratiqué  pendant  un  mois;  au  bout 
de  ce  temps,  tout  en  continuant  l’hydrothérapie,  on  sus¬ 
pendra  l’arsenic  et  le  quinquina,  qu’on  remplacera  par  une 
préparation  ferrugineuse.  Au  bout  d’un  mois,  on  reprendra 
le  premier  traitement  et  l’on  alternera  ainsi  de  mois  en  mois 
jusqu’à  disparition  totale  des  accidents,  lesquels  peuvent  se 
prolonger  fort  longtemps. 


VARIÉTÉS 

La  thérapeutique  de  Broussais  ; 

Parle  docteur  Ch.  Fiessinger,  d’Oyounax. 

1  ■ 

Le  dédain  dont  les  contemporains  accablent  Broussais 
enveloppe  une  légitime  satisfaction  :  se  débarrasser  de  la 
gloire  d’autrui  est  toujours  agréable.  Et  puis,  Laënnec  ne 
nous  a-t-il  pas  donné  l’exemple  ?  C’est  de  très  haut  qu’il  toise 
les  doctrines  de  son  rival. 

Or,  n’en  déplaise  à  la  postérité,  la  face  ardente  de  Brous¬ 
sais  n’est  pas  si  défigurée  qu’il  semble,  par  les  attaques  qui 
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avaient  tâche  d’y  imprimer  des  flétrissures  indélébiles.  La 
thérapeutique  de  Broussais  avait  sa  raison  d’être  :  les  spo¬ 
liations  sanguines,  l’abstinence,  les  boissons  émollientes  et 
acidulés  combattaient  l’intoxication  par  déchets  cellulaires 
ou  toxines  microbiennes,  et  cela,  Laënnec  ne  l’avait  pas 
prévu.  Adversaires  acharnés,  les  deux  maîtres  restent  de¬ 
bout,  victorieux  sur  leurs  positions.  Le  legs  de  Laënnec  nous 
est  parvenu  intact,  et  les  recherches  modernes  ne  l’ont  pas 
entamé.  Le  souffle  d’apôtre  que  Broussais  apportait  à  la  dif¬ 
fusion  de  ses  idées  projette  des  lueurs  de  vérités  qui  avaient 
échappé  à  ses  détracteurs. 

L’effacement  temporaire  subi  par  la  personnalité  de  Brous¬ 
sais  était  un  phénomène  obligé  :  le  promoteur  de  la  méde¬ 
cine  physiologique  était  riche  d’idées.  Toute  idée,  en  science, 
étant  une  interprétation,  c’est-à-dire  l’effet  d’une  conception 
individuelle,  ne  s’impose  pas  de  par  sa  propre  force.  Lors-, 
qu’elle  n’éblouit  pas  comme  le  trait  d’Une  intuition  géniale, 
l’idée  s’éteint  avec  son  auteur.  L’oubli  les  ensevelit  tous 
deux. 

Le  fait,  au  contraire,  une  fois  signalé,  frappe  les  sens.  Une 
constatation  anatomique  n’est  guère,  dans  sa  sécheresse, 
matière  à  controverse.  L’esprit  le  plus  médiocre  est  à  même 
d’apprécier  la  structure  d’un  tissu.  Un  fait,  cela  se  voit;  une 
idée,  cela  se  comprend.  Bien  vue,  une  chose  n’est  guère  mo¬ 
difiable  dans  ses  grandes  lignes  ;  c’est  ce  qui  différencie  le 
fait  de  l’idée.  L’idée  n’est  pas  seulement  fonction  d'un  sens 
tel  que  la  vue;  elle  reflète  surtout  une  synthèse  intellec¬ 
tuelle. 

Il  est  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  de  celui  qui  dé¬ 
couvre  le  fait,  mais  de  ceux  qui  le  constatent  après  lui.  Con¬ 
firmer  un  fait  est  plus  aisé  que  saisir  la  portée  d’une  idée. 
Il  faut  entrer  par  la  méditation  dans  le  cerveau  qu’on  veut 
comprendre,  et  cela  n’est  pas  dispensé  à  chacun.  L’orgueil 
humain  a  tourné  cette  difficulté  :  il  déverse  le  ridicule  sur 


ce  qui  dépasse  l’entendement.  Si  Laënnec  a  été  grand  obser¬ 
vateur  de  faits,  Broussais  a  été  grand  créateur  d’idées.  Le 
génie  qui  découvre  un  fait  est  compris  de  ses  contempo¬ 
rains;  le  génie  qui  enfante  des  idées  est  souvent  méconnu. 
C’est  que  le  fait  vit  d’une  vie  immédiate  :  l’idée  géniale 
enferme  le  fait  en  prescience.  Elle  ne  prend  son  vol  que  du 
jour  où  le  fait  prévu  est  réalisé.  Ce  jour  se  lève  pour  Brous¬ 
sais.  Juger  ce  polémiste  par  le  haussement  d’épaules  coutu¬ 
mier  est  d’une  critique  un  peu  cavalière.  Moins  superbe  est 
le  geste  de  feuilleter  l’œuvre  du  grand  réformateur. 

H 

Dans  le  domaine  thérapeutique,  que  de  vues  justes  à  gla¬ 
ner  !  Sans  doute  lè  mot  employé  n’est  pas  toujours  exact  : 
gastrite  remplace  communément  le  terme  trouble  stomacal. 
Le  pauvre  Broussais  a  appris  aux  dépens  de  sa  gloire  qu’on 
ne  se  trompe  pas  impunément  de  mots.  L’humanité  ne  rai¬ 
sonnant  guère  que  sur  des  mots,  l’ampleur  de  l’idée  reste 
d’ordinaire  méconnue  derrière  l’impropriété  dutèrme.  Cela 
a  été  le  sort  de  Broussais. 

Aujourd’hui  que  les  passions  se  sont  dissipées  dans  le 
recul  du  temps,  plus  d’un  applaudira  telle  conception  théra¬ 
peutique  qu’abrite  une  étiquette  mal  venue. 

On  sait  l’importance  que  l’auteur  attribue  à  l’inflammation. 
Il  est  toujours  dangereux,  dit-il,  de  ne  pas  arrêter  une  in¬ 
flammation  à  son  début.  La  saignée  sera  l’arme  de  choix. 
L’abstinence,  les  boissons  émollientes  et  acidulés,  les  révul¬ 
sifs  maintiendront  pendant  une  période  de  succès  inégale 
les  effets  de  la  déplétion  sanguine. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’on  apprécie  les  bénéfices 
d’une  hémorragie  au  début  d’une  pyrexie.  Hippocrate  avait 
signalé  le  fait.  Broussais  s’en  est  emparé.  Avec  sa  doctrine 
des  fièvres  essentielles  liées  à  la  gastro-entérite,  c’était  là 
double  motif  de  tirer  la  lancette  r  l’action  favorable  des  hé- 


morragies  constatée  cliniquement  était  corroborée  par  la 
découverte  de  la.  phlegmasie  gastro-intestinale  constatée 
anatomiquement.  Une  saignée  opérée  en  pareil  cas  ne  faisait 
que  devancer  un  effort  cüràtif  qui,  livré  à  son  jeu  naturel, 
pouvait  être  tardif  ou  insuffisant. 

Mais  de  quelles  réserves  l’apôtre  de  la  médecine  physiolo- 
gique  ^circonscrit  la  nécessité  de  ces  soustractions  sanguines  ! 
Les  phlegmasiés  anciennes,  l’état  anémique  du  sujel  deviens 
nent  des  contre-indications  formelles.  On  surveillera  l’appli¬ 
cation  des  sangsues  chez  les  enfants  ;  l’énergie  de  l’impulsion 
cardiaque  dans  le  jeune  âge  risquant  de  prolonger  l’hémor¬ 
ragie  d’une  peau  richement  irriguée. 

En  face  de  pareilles  propositions,  le  clinicien  -  S’incline. 
Il  garde  une  attitude  plus  froide  au  conseil  de  pousser  la 
saignée  jusqu’à  la  syncope  dans  les  inflammations  récentes. 
Les  sujets  avaient  beau  être  vigoureux  et  jeunes,  nous  pré¬ 
férons  ne  pas  renouveler  l’expérience. 

Des  axiomes  d:un  sens  Clinique  très  avisé  s’empressent 
d’atténuer  cette  assertion  de  l’innocuité  dont  jouiraient,  èn 
certaines  occasions,  les  soustractions  sanguines  exagérées. 
Nous  saluons  en  Broussais  un  précurseur  de  génie  quand  il 
préconise  le  froid  dans,  le  traitement  du  typhus,  le  typhus 
étant,  pour  l’auteur,  une  gastro-entérite  aiguë  tombée  dans 
la  stupeur,  le  fuligo,  la  lividité.  Utilisé  dès  le  début  du  ty¬ 
phus,  le  froid  est  supérieur  aux  saignées.  Il  faut  le  prescrire 
à  l’intérieur  et  à  l’extérieur.  On  évitera  ainsi  l'affaiblisse¬ 
ment provoqué  par  une  perte  de  sang.  Le  danger  est  grand 
de  saigner  un  organisme  aux  prises  avec  le  poison  putride 
du  typhus. 

Voilà,  certes,  une  affirmation  dont  les  typhiques  ont  tiré 
profit  ;  leur  entourage  sera  non  moins  reconnaissant  à  Brous¬ 
sais  de  l’avoir  mis  en  garde  contre  les  dangers  de  là  conta¬ 
gion.  Ces  paroles  semblent  écrites  d’hier  :  «  Tout  malade 
affecté  de  typhus  peut  devenir  un  foyer  d’infection  pour -les 


personnes  saines  et  leur  communiquer  sa  maladie  s’il  est 
renfermé  dans  un  local  étroit  et  si  ses  émanations  sont  sta¬ 
gnantes  autour  de  lui.  Mais  s’il  est  placé  dans  un  lieu  sain, 
bien  aéré,  cette  communication  est  difficile.  » 

Broussais  épidémiologiste  mérite  d’être  cité.  Il  est  moins 
remarquable  que  Broussais  spécialiste  des  maladies  de  l’es¬ 
tomac.  .  L> 

De  par  ses  fonctions,  l’estomac  est  un  organe  fréquem¬ 
ment  irrité.  Au  clinicien  de  ne  pas  aggraver  cette  irrita¬ 
tion.  Les  purgatifs  sont  dangereux;  les  spoliations  séreuses 
qu’ils  déterminent  sont  accompagnées  d’une  irritation  pré¬ 
judiciable  au  malade.  La  thérapeutique  doit  se  borner- à 
guérir  les  maladies  :  inutile  d’en  créer.  Que  de  fois  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  n’est-il  pas  coupable  de  semblable 
méfait?  Le  patient  meurt  guéri  de  sa  syphilis,  tué  par  la 
gastrite  médicamenteuse.  La  crainte  qui  poursuivait  Brous¬ 
sais  d’exaspérer  l’irritation  stomacale  lui  faisait  meme, 
dans  la  fièvre  intermittente,  administrer  le  quinquina  par  la 
voie  rectale. 

S’il  eùtconnu  la  médecine  hypodermique,  il  en  fût  devenu 
un  adepte  enthousiaste.  H  n’eût  pas  été  réduit  à  ordonner  la 
teinture  alcoolique  de  quinquina  en  frictions- sur  la  peau. 

Ménager  l’estomac  est  le  souci  majeur  du  thérapeute.  L’es¬ 
tomac  délabré  est  une  porte  ouverte  aux  complications  de 
tout  genre  :  l’hypocondrie  s’installe  ;  heureux  le  malade 
qui  échappe  k  la  phtisie  pulmonaire.  Au  cas  où  les  sympa¬ 
thies  morbides  ne  s’éveillent  pas  dans  le  cerveau  ou  le  pou¬ 
mon,  le  patient  a  assez  à  faire  de  se  défendre  contre  les  lé¬ 
sions  locales  menaçantes.:  le  squirre,  le  ramollissement,  la 
perforation  de  l’estomac. 

La  doctrine  des  sympathies  morbides  que  sollicite  le  trout 
ble  stomacal  renferme  en  germe  les  doctrines  des  auto? 
intoxications  et  des  réflexes  d’origine  gastrique.  Broussais 
a  esquissé  l’ébauche  de  l’œuvre  que  Bouchard  et  puis  Albert 


Robin  ont  parfaite  soixante  ans  plus  tard.  Telle  phrase  du 
médecin  de  la  grande  armée  rappelle  à  s’y  méprendre  la 
manière  de  dire  de  nos  contemporains. 

Lisez  plutôt  les  lignes  suivantes?  :  «  L’indication  de  relever 
les  forces  par  une  alimentation  copieuse  ne  se  tire  ni  de  la 
maigreur  ni  de  la  faiblesse,  mais  uniquement  de  la  rapidité 
de  l’assimilation  et  de  la  prédominance  de  la  composition  sur 
la  décomposition  ».  Ge  précepte  a  été  émis  en  1820. 
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Toutes  les  théories  sont  fausses,  objectait-on  à  Broussais. 
Et  Broussais  de  répondre  qu’on  avait  raison.  Il  ne  faisait  pas 
de  théories,  lui  ;  il  observait,  et  sur  ses  observations  édifiait 
dés  procédés  de  guérir.  Broussais,  se  défendant  d’être  un 
théoricien  est  un  de.  ces  traits  qui. trahissent  l’homme  igno¬ 
rant  de  soi.  Gomment  aurait-il  pu  se  connaître?  Le  tumulte 
des  guerres  impériales  qu’il  suivait  en  sa  qualité  de  chirur¬ 
gien  avait  violemment  secoué  sa  sensibilité  émotive  naturel¬ 
lement  vibrante.  La  paix  conclue,  l’excitation  orageuse  du 
milieu  lui  devint  un  besoin.  Les  polémiques  dans  lesquelles 
il  jeta  sa  fougue  exubérante  écartèrent  de  lui  l’atmosphère 
calme  que  recherche  le  penseur  replié  sur  l’analyse  de  ses 
sensations.  Sollicité  par  sa  passion  de  combativité,  il  s'élan¬ 
çait  au  fort  de  la  mêlée,  multipliant  les  coups,  el  dans  son 
emportement,  ne  prenait  garde  aux  côtés  vulnérables  de 
sa  personne  que  découvrait  son  geste  de  batailleur  acharné 
h  la  riposte,  rebelle  a  percevoir  ses  blessures. 

Ce  refus  d’avouer  la  valeur  des  critiques  qu’on  lui  oppo¬ 
sait  faisait  la  part  vraiment  belle  aux  ennemis  de  Broussais. 
Sa  parole  enflammée  électrisait  les  assistants  ;  le  prestige 
s’évataouissait,  l’orateur  disparu.  L’envie  ravala  l’intelli¬ 
gence  d’une  conception  dont  les  points  faibles  apparurent 
avec  les  progrès  de  la  science.  Le  monument  de  la  médecine 
physiologique  se  lézarda.  Broussais  mort,  cë  fut  l’effondre- 
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ment.  La  réaction  s’opéra  furieuse,  exultante.  Elle  piétina 
les  débris  de  cette  œuvre  grandiose.  Dans  les  éclairs  du 
génie,  elle  ne  vit  que  des  propositions  fantaisistes. 

Les  extraits  que  nous  avons  donnés  de  l’œuvre  de  Brous¬ 
sais  témoignent  que  ce  jugement  est  à  réformer.  Laënnec  est 
resté  grand.  Broussais  se  relève  et,  sur  la  grisaille  des  intel¬ 
ligences,  resplendit  superbement. 


REVUE  DES  TRAVAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 


Thérapeutique  chirurgicale. 

Ablution  d’un  calcul  très  volumineux  de  l’amygdale.  —  Traitement 
du  cancer  par  la  sérothérapie.  —  Traitement  des  abcès  costaux  par 
les  injections  de  teucrine.  —  Traitement  de  l’iléus  par  calculs  bi¬ 
liaires. 

Ablation  d'un  calcul  très  volumineux  de  l'amygdale.  — 

Le  docteur  Anthelme  Combe,  en  son  nom  et  en  celui  du 
docteur  Dubousquet,  a  présenté  à  l’Académie  (séance  du 
28  mai  1895)  une  note  sur  les  calculs  de  l’amygdale.  II  a 


présenté  un  de  ces  corps  étrangers,  du  volume  d’uue  petite 
noix,  qu’il  pense  être  le  plus  gros  de  ceux  dont  les  observa¬ 
tions  aient  été  enregistrées  jusqu’ici.  Il  insiste  sur  la  forma¬ 
tion  de  ces  calculs  dans  les  cryptes  tonsillaires,  qui  auraient 
toujours  pour  noyau  central  un  corps  étranger  autour  du¬ 
quel  sont  venus  se  déposer  des  sèls  de  chaux  et  dé  magné¬ 
sie,  des  dépôts  de  mucus  de  la  gorge  et  de  la  bouche,  etc. 


Jne  coupe  de  ce  calcul  met  parfaitement  à  nu  le  point  neu¬ 
ral  qui,  dans  ce  cas,  était  une  de  ces  petites  masses  de  ma- 
ière  caséeuse,  semblable  à  un  grain  de  riz,  s’écrasant  sous 
e  doigt,  exhalant  une  odeur  fétide,  qui  sont  sécrétées  dans 
es  cryptes  des  amygdales. 

L’analyse  du  calcul,  faite  par  le  docteur  Berlioz,  donne  les 
diiffres  suivants  rapportés  à' 100  : 

. .  HE, 90 

..  19  ,00 

..  48  ,76 

..  22  ,88 
..  b  ,46 
Traces  appréciables. 

La  composition  de  ce  calcul  présente  donc  une  grande  ana¬ 
logie  avec  celles  des  rhinolithes,  calculs  qu’on  retrouve  par- 
’ois  dans  les  fosses  nasales,  et  qui  ne  sont  d’ailleurs  aussi 
£ue  des  calculs  secondaires,  c’est-à-dire  formés  autour  d’un 
;orps  étranger,  noyau  de  cerise,  haricot,  etc. 

Les  auteurs  mettent  en  parallèle  les  accidents  graves  que, 
souvent,  occasionnent  ces  calculs  (ulcérations,  abcès,  phleg¬ 
mons),  et  en  d’autres  circonstances,  la  tolérance  parfaite  de 
'amygdale. 

Pour  MM.  Anthelme  Conihe  et  Dubousquet,  les  amygda¬ 
lites  à  répétition  sont  presque  toujours  dues  à  la  présence, 
dans  les  cryptés,  de  ces  noyaux  de  matière  caséeuse  qui  ser¬ 
rent  de  point  de  départ  à  rinllammation.de  la  glande  et  pro¬ 
voquent  des  abcès. 

Il  y  a  lieu  d’instituer  toujours  un  traitement  médical  con¬ 
sistant  en  gargarismes  antiseptiques  à  base  d’acide  phé- 
nique,  dé  phénosalÿl  ou  de  saccharine,  et  un  traitement  chi¬ 
rurgical  absolument  nécessaire,  la  disr.inon,  qui  consiste  à 
diviser,  à  l’aide  d’un  crochet  mousse,  les  lacunes  de  l’amyg¬ 
dale  qu’on  cautérise  ensuite  au  thermocautère. 

Deux  ou  trois  séances  sufiisent  pour  arriver  à  la  guérison 


Matières  organiques  . . . 
Phosphate  de  chaux. . . 
Phosphate  de  magnésie 
Carbonate  de  chaux . . . 


complète.  Quant  au  traitement  des  calculs  mêmes,  il  est  pu¬ 
rement  chirurgical.  Après  avoir  dégagé,  au  bistouri,  les 
bords  anfractueux  de  la  glande,  on  retirera  le  calcul  à  l’aide 
de  pinces  a  griffés;  des  lavages  antiseptiques  fréquents  per¬ 
mettront  d’atteindre  rapidement  la  guérison  sans  compli¬ 
cations. 

Traitement  du  cancer  par  la  sérothérapie  (Communication 
à  l’Académie  des  sciences  de  MM.  Richet  et  Héricourt).  —  Les 
auteurs  ont  pris  un  ostéo-sarcome  de  la  jambe;  la  tumeur  fut 
broyée,  puis  additionnée  d’un  peu  d’eau;  le  liquide  fut  filtré  et 
injecté  à  un  âne  et  à  deux  chiens.  L’injection  ne  fut  suivie  d’au¬ 
cune  réaction,  et  cinq,  sept  et  quinze  jours  après,  le  sang  de  ces 
animaux  fut  pris  pour  en  recueillir  le  sérum  qui  servit  à  prati¬ 
quer  des  injections  chez  deux  malades.  Le  premier  cas  est  celui 
d’une  femme  opérée  par  M.  Terrier  d’une  tumeur  du  sein  qui 
récidiva  six  mois  après.  Les  injections  de  sérum  furent  faites  au¬ 
tour  de  la  tumeur,  dans  le  tissu  cellulaire,  à  la  dose  de  3  centi¬ 
mètres  cubes,  pendant  quarante  jours,  et  furent  suivies  d’une 
diminution  des  deux  tiers  de  la  tumeur,  d’une  amélioration  sen¬ 
sible  de  l’état  général,  la  malade  ayant  engraissé  d’une  façon 
appréciable.  Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  malade  de  M.  Reclus, 
âgé  de  quarante-quatre  ans,  atteint  d’une  tumeur  épigastrique 
diagnostiquée  cancer  de .  l’estomac.  On  injecta  A  centimètres 
cubes  de  sérum  par,  jour  pendant  seize  jours.  Ces  injections 
furent  rapidement  suivies  d’une  diminution  considérable  de  la 
tumeur  et  d’une  amélioration  notable  de  l’état  général.  Ces  deux 
observations  montrent  que  le  sérum  anticancéreux  peut  donner 
des  résultats  merveilleux  dans  les  cas  de  cancer. 

Traitement  des  abcès  costaux  par  les  injections  de  teu- 
crine  (Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du 
1er.  mai,  :  D1'  Quenu). —  Depuis  plusieurs  années,  le  docteur 
Quenu  a  essayé,  avec  succès,  les  injections  de  teucrine  dans  les 
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adénites  tuberculeuses  et  les  abcès  froids,  suivant  la  méthode  du 
professeur  Moselig  Moorhof.  M.  Quenu  présente  un  malade 
atteint  d’abcès  froid  costal,  la  lésion  osseuse  ayant  été  reconnue, 
au  stylet,  et  montre  les  bons  effets  des  injections  de  teucrinc  dans 
le  traitement  des  abcès  froids.  Le  malade  a  subi  six  injections  de 
teucrine,  de  3  grammes  chacune,  du  15  décembre  à  la  lin  de 
février,  et  est  aujourd’hui  complètement  guéri. 

De  la  eholcdocotomic  par  ia  voie  lombaire  (Communica¬ 
tion  du  docteur  Tuffier  à  la  Société  de  chirurgie  ;  séance  du 
15  mai  1895).  —  L’auteur,  se  basant  sur  dix  opérations  cadavé¬ 
riques  qui  ont  toutes  réussi  par  cette  nouvelle  voie,  cliolédoco- 
lomie  par  la  voie  lombaire,  règle  ainsi  le  manuel  opératoire  : 

«  Placez  le  sujet  sur  le  flanc  gauche,  un  coussin  sous  le  flanc 
pour  faire  bomber  le  côté  droit  ;  placez-vous  du  côté  de  la  fesse 
et  pratiquez  mon  incision  de  néphrectomie  (partant  de  l’angle,  de 
la  douzième  côte  et  de  la  masse  sacro-lombaire  et  s’étendant  à 
15  centimètres  en  dehors.  Elle  est  située  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  et  parallèlement  à  cette  côte).  Découvrez  l’extrémité 
inférieure  du  rein,  remontez-le  et  maintenez-le  bien  sous  les 
fausses  côtes.  Vous  avez  devant  vous  la  seconde  partie  du  duo¬ 
dénum  et  le  pancréas,  avec  le  cholédoque  ;  tirez  en  dehors  cette 
seconde  portion  pour  amener  vers  vous  la  tôle  du  pancréas  et 
Féloigner  de  la  veine  cave.  Les  choses  étant  ainsi,  mettez  l’index 
gauche  sur  le  bord  supérieur  de  la  tête  du  pancréas,  la  pulpe 
toujours  en  dedans,  vous  sentez  un  cordon.  C’est  le  cholédoque 
et  ses  petits  vaisseaux;  une  sonde  cannelée  et  une  longue  pince 
vous  permettent  d'isolcr  le  cordon  blanchâtre,  de  l’explorer  et 
de  l’ipciser.  Suturez  si  vous  pouvez.  En  tout  cas,  drainez.  » 

Cette  nouvelle  voie  pour  la  cliolédocotomie  n’a  pas  encore 
été  essayée  sur  le  vivant  ;  elle  parait  présenter  certains  avantages  ; 
extra-péritonéale,  elle  détermine  une  fistule  négligeable,  quand 
elle  a  lieu,  puisqu’elle  est  aussi  extra-péritonéale.  De  plus,  le 
cholédoque  est  facilement  exploré  dans  toute  sa  longueur  et 


surtout  dans  sa  portion  rétroduodénale  si  difficile  il  aborder  en 
avant. 

Traitement  de  l'iléus  par  calculs  biliaires,  par  le  docteur 
Galliard.  —  Le  docteur  Galliard,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
dans  un  travail  paru  dans  la  Presse  médicale  du  18  mai  1895, 
sur  l’iléus  par  calculs  biliaires,  en  formule  ainsi  le  traitement  : 

Traitement  médical.  —  Éviter  les  purgatifs  qui  sont  nuisibles. 
Les  lavements  sont  indispensables  pour  vider  le  gros  intestin. 
User  modérément  des  grandes  irrigations.  Éviter  de  stimuler 
outre  mesure  les  contractions  de  l’intestin,  d’exaspérer  le  spasme. 
Pour  ce  :  opium,  morphine,  belladone.  Pas  de  lavage  de  l’esto¬ 
mac.  Palpation  prudente  de  l’abdomen,  mais  pas  de  massage. 
L’électrisation  est  peu  utile.  Le  procédé  de  choix  est  la  laparo¬ 
tomie  qui,  d’exploratrice,  pourra  devenir  active  et  indiquer  l’en¬ 
térotomie,  voire  même  la  cliolédocotomie.  C’est  au  médecin 
d’établir  les  médications  de  la  cure  chirurgicale,  cl  au  chirurgien 
d’agir  suivant  les  indications  fournies  par  la  laparotomie. 

Pharmacologie  générale. 

De  l’influence  de  l’alcool  sur  la  décomposition  de  l'albumine  orga¬ 
nique.  —  Tachycardie  survenant  pendant  l’anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme.  ' 

De  l'influence  de  l’alcool  sur  la  décomposition  de  l'albu¬ 
mine  organique  (Z.  Donogâny  et  N.  Tibâld,  Ongarisches 
Àrchiv  fur  iledicin,  B.  III,  Heft  2,  1894).  —  Yoici  les  résultats 
des  expériences  entreprises  par  l’auteur  : 

1°  L’alcool  influence  notablement  les  échanges  ;  absorbé  à 
petites  •  doses,  il  augmente  la  quantité  d’azote  éliminé;  cette 
augmentation  atteint  3,4  pour  100  (=  0^,04  par  kilogramme 
d’animal);  donné  à  doses  élevées,  il  diminue,  au  contraire,  l’éli¬ 
mination  de  l’azote  à  12  pour  100  environ  (=:  0*,41  par  kilo¬ 
gramme  d’animal). 
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2°  L’alcool  pris  à  petites  doses  augmente,  non  seulement  la 
quantité  absolue  d’acide  urique,  mais  aussi  sa  proportion  d’azote 
total;  cotte  augmentation  va  jusqu’à  37,8  pour  100.  Les  doses 
élevées  d’alcool  n’influencent  pas  notablement  l’élimination  de 
l’acide  urique. 

3°  En  règle  générale,  l’élimination  de  l’acide  phosphorique  va 
parallèlement  à  celle  de  l’azote. 

4°  Les  doses  moyennes  et  petites  d’alcool  font  augmenter  la 
quantité  totale  de  phosphore  de  12  pour  100,  tandis  qu’elle  dimi¬ 
nue  de  13  pour  100  après  l’administration  des  doses  élevées  d’al¬ 
cool  ;  ici  aussi,  les  variations  sont  parallèles  aux  variations  dans 
la  quantité  d’azote  éliminé. 

5°  La  diurèse,  augmentée  par  de  petites  doses  d’alcool,  est  di¬ 
minuée  par  des  doses  élevées. 

Tachycardie  survenant  pendant  l’anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme  (Henry  E.  Tuley,  communication  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  de  Louisville,  séance  du  18  mars  1895  ;  Journal  of  Ame¬ 
rican  medical  Association,  13  avril  1895,  p.  549  et  550).  —  II 
s’agit  d’un  homme  robuste  de  trente  ans,  soumis  à  la  narcose 
chloroformique  pour  être  opéré  d’une  fistule  à  l’anus.  Période 
d’excitation  très  bruyante  ;  sommeil  tranquille  pendant  presque 
toute  la  duree  de  l’opération,  avec  un  pouls  de  84,  et  cœur  tout  à 
fait  normal.  On  a  employé  en  tout  20  grammes  de  chloroforme. 

Vers  lafin  de  l’opération,  sans  cause  appréciable  aucune,  tachy¬ 
cardie  énorme  (plus  de  200),  pouls  filiforme,  incomptable;  respi¬ 
ration  normale.  Pansement  rapide,  injection  sous-cutanée  de 
0b,0006  de  nitroglycérine,  et  le  malade  fut  porté  au  lit.  Une  heure 
plus  tard,  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  nitroglycérine 
(0S,0024),  d’atropine  (0K,0006)  et  de  strychnine  (0ff, 00188)  ;  les' 
battements  cardiaques  continuèrent  à  être  aussi  précipités  qu’avant 
l’injection.  Application  de  compresses  chaudes  à  la  région  pré¬ 
cordiale,  et  de  bouteilles  d’eau  chaude  aux  pieds.  Le  malade  ne 
se  plaignit  de  dyspnée  que  pendant  quelques  minutes.  Pouls 
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radial  incomptable.  Trois  heures  plus  tard,  injection  sous-cutanée 
de  morphine  (0B,015)  et  application  de  glace  sur  la  région  précor¬ 
diale.  Pouls  radial  toujours  incomptablo,  mais  battements  car¬ 
diaques  plus  lents  (160)  ;  respiration  normale.  Deux  heures  et 
demie  plus  tard,  les  battements  cardiaques  ayant  atteint  de  nou¬ 
veau  le  nombre  de  200  par  minute,  seconde  injection  de  mor¬ 
phine  (0S,015)  ;  une  heure  plus  tard,  le  pouls  descendu  à  97  par 
minute,  sommeil  tranquille.  Le  pouls  pris  pendant  la  nuit, 
d’heure  en  heure,  montra  98,  92,  88,  80,  81,  78,  78  par  minute. 
Guérison  complète. 

Le  malade  raconta  ensuite  qu’il  était  atteint,  de  temps  en  temps, 
de  tachycardie  plus  ou  moins  accusée,  avec,  une  ou  deux  fois, 
perte  de  conscience  pendant  ces  attaques.  Il  fume  beaucoup  et 
abuse  passablement  des  liqueurs  spiritueuses. 

Ce  fait  est  intéressant,  d’abord  par  sa  rareté  extrême,  et  ensuite 
parce  qu’il  démontre  clairement  que,  pendant  la  narcose  chloro¬ 
formique,  il  faut  faire  grande  attention  au  pouls,  et  ne  pas  se 
reposer  simplement  sur  la  respiration  toute  seule  ;  à  n’en  pas 
douter,  si  l’on  avait  continué  à  administrer  le  chloroforme,  sans 
se  soucier  de  l’état  du  pouls,  le  sujet  aurait  succombé.  Peut-être, 
aussi,  lui  a-t-on  administré  trop  de  chloroforme  ?  En  tout  cas, 
pendant  la  narcose,  il  ne  faut  pas  perdre  un  seul  instant  de  vue 
le  pouls,  et  s’arrêter  dès  qu’on  le  sent  devenir  irrégulier,  affaibli 
ou  par  trop  accéléré. 

Maladies  des  articulations. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Sur  les  résul¬ 
tats  du  traitement  chirurgical  des  arthropathies  d’origine  nerveuse. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 

(Holsted,  Armais  ofSurgery,  1894).  —  D’après  l’auteur,  la  qua¬ 
lité  de  la  marche  ne  dépendrait  nullement  du  degré  de  raccour¬ 
cissement.  Le  raccourcissement  s’accuserait  avec  l’àge  des  ma¬ 
lades. 


Dans  la  plupart  (les  cas,,  on  échouerait  complètement  avee 
l’extension  et  les  appareils.  Le  traitement  de  Lannelongue  (injec¬ 
tions  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  pour  100)  donne 
parfois  de  bons  résultats.  L’auteur  a  obtenu  des  résultats  très  re¬ 
marquables  avec  la  méthode  de  Paci  :  reposition  sous-cutanée  de 
la  tète  fémorale  luxée  et  immobilisation  consécutive.  Ce  mode  de 
traitement  fournit-il  un  résultat  négatif,  on  aura  alors  recours 
au  procédé  opératoire  de  Hoffa  qui  a  à  son  actif  des  succès  bril¬ 
lants.  ( Centralblatt  fur  die  gescmimte  Thérapie,  avril  1895,  p.  225 
et  226).  Il  est  à  remarquer  qu’au  vingt-cinquième  congrès  de  la 
Société  allemande  de  chirurgie  tenu  à  Berlin  {séance  du  18  avril 
soir;  voir  Semaine  médicale ,  1895,  n°  21,  p.  177),  Hoffa  af¬ 
firme  que  la  réduction  opératoire  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  ne  peut  avoir  de  succès  qu’au  prix  d’un  traitement  consé¬ 
cutif  par  le  massage  et  la  gymnastique.  Le  massage  et  les  exer¬ 
cices  doivent. être  longtemps  continués,  et  le  résultat  ne  peut  être 
considéré  comme  satisfaisant  que  lorsque  les  muscles  abducteurs, 
et  en  particulier  le  moyen  fessier,  qui  sont  dans  un  état  d’atrophie 
plus  ou  moins  marquée  après  l’opération,  ont  recouvré  leurs  fonc¬ 
tions  normales.  L’abaissement  du  bassin  du  coté  sain  ne  se  pro¬ 
duit  plus  alors  si  le  patient  se  tient  debout  sur  la  jambe  opérée. 
Il  se  prononce  en  outre  pour  l’incision  antérieure  de  Lorentz  qui 
décrit  {id.t  ibid .)  comme  suit  son  procédé  opératoire  :  l’incision 
est  pratiquée  en  avant  du  grand  trochanter,  entre  le  tenseur  du 
fascia.  lata  et  le  moyen  fessier  ;  on  peut  ainsi  arriver  commodément 
sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  articulaire  sans  léser  aucun 
muscle  important.  De  môme  on  ne  rencontre  aucune  sérieuse  dif¬ 
ficulté  dans  le  temps  de  l’opération  consistant  à  reconstituer  une 
cavité  cotyloïde,  dans  laquelle  viendra  se  loger  la  tête  fémorale 
abaissée  par  l’extension  préalable  au  moyen  d’un  appareil  spécial, 
qui  amène  graduellement  la  tète  fémorale  en  face  de  la  cavité 
cotyloïde.  Les  meilleurs  succès  sont  obtenus  chez  les  enfants, 
mais  on  peut  espérer  encore  la  guérison  complète  chez  les  sujets 
âgés  de  vingt  ans.  S’agit-il  d’une  luxation  bilatérale,  il  importe 
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de  n’intervenir  d’abord  que  d’un  seul  côté  et  d’attendre  le  résül- 
tat' définitif  avant  de  tenter  la  seconde  opération. 

Sur  les  résultats  ilu  traitement  chirurgical  des  arthrojia- 
thies  d’urigine  nerveuse  (P.  H.  Sclioonheid,  thèse  de  Heidel¬ 
berg,  189  i).  —  Après  avoir  analysé  les  deux  observations  de 
Kortweg ,  l’auteur  émet  les  conclusions  suivantes,  quant  au  trai¬ 
tement  chirurgical  des  arthropatliies  de  cause  nerveuse  : 

On  peut  être  tout  à  fait  sûr  que  les  lésions  des  parties  molles 
se  cicatrisent  bien  toutes  les  fois  que  l’on  pratique  des  opérations 
sur  les  articulations  des  névropathes  ;  tout  de  même,  il  vaut  mieux 
traiter  le  plus  longtemps  possible  par  l’expectation  les  formes 
légères  de  ces  arthropathies. 

La  consolidation  des  os  réséqués  n’ayant  eu  lieu  que  dans  le 
seul  cas  de  V.  Bergmann,  l’auteur  se  prononce  en  principe  contre 
la  résection  des  os  des  membres  inférieurs  ;  de  même  on  se  gar¬ 
dera  bien  de  pratiquer  la  résection  des  os  des  membres  supé¬ 
rieurs,  ainsi  que  l’arthrotomie  ou  l'arthrectomie  aux  membres 
supérieurs  aussi  bien  qu’aux  membres  inférieurs.  En  effet,  dans 
des  cas  semblables  il  arrive  assez  souvent  que  la  cicatrice  finit 
par  s’amincir  de  plus  en  plus  ;  il  se  forme  une  fistule  qui  donne 
du  pus.  Vu  les  dangers  spéciaux  inhérents  a  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  chez  des  tabétiques  (marche  plus  rapide  de  l’affection, 
manie,  rétention  d’urine,  cystite,  pyélonéphrite),  on  n’entre¬ 
prendra  que  des  opérations  chirurgicales  radicales  et,  par  suite, 
en  règle  générale,  on  n’aura  recours  qu’à  l’amputation;  quant 
aux  indications  de  cette  opération  sanglante,  les  voici  en  quel¬ 
ques  mots  :  on  opérera  le  plus  tôt  possible  toutes  les  fois  que  les 
appareils  orthopédiques  n’améliorent  qu’en  partie  l’état  des  ma¬ 
lades  ;  a-t-on  affaire  à  des  complications  telles  que  suppuration, 
douleurs,  tuberculose,  etc.,  l’opération  sera  pratiquée  sans  tarder 
une  seule  minute.  ( Therapeatische  Monatshefte,  mars  1895, 
p.  157.) 
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Tuberculose. 

Traitcuieut  <lc  la  péritonite  tuberculeuse  par  les  injections 
de  naphtol  camphré  (Communication  du  docteur  Catrin  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  3  mai).  —  Le  docteur 
Catrin  a  traité  un  malade  atteint  de  péritonite  tuberculeuse  par 
l’injection  intra-abdominale  de  10  grammes  de  naphtol  camphré. 

Une  première  ponction  de  4‘,200  de  liquide  avait  été  faite  à 
cause  des  phénomènes  asphyxiques. 

L’épanchement  s’étant  reproduit,  on  fît  une  deuxième  ponc¬ 
tion  qui  donna  -4', 200  de  liquide  citrin,  puis  10  grammes  de 
naphtol  camphré  furent  injectés.  L’injection  fut  suivie  d’une 
réaction  assez  vive,  douleurs  abdominales,  lièvre,  tendance  aux 
nausées;  les  phénomènes  réactionnels  persistèrent  pendant  huit 
jours  et,  au  niveau  de  l’injection,  on  trouva  bientôt,  à  la  palpa¬ 
tion,  un  gâteau  péritonéal  en  voie  de  formation.  Bien  que  l’affec¬ 
tion  fût  surtout  pulmonaire,  l’amélioration  survenue  chez  le 
malade,  la  formation  rapide  du  gâteau  intestinal  paraissent 
favorables  à  ce  mode  de  traitement. 


REVUE  DES  LIVRES 


Maladies  de  la  peau. 

Diagnostic  et  Traitement,  de  la  pelade  et  des  teignes  de  l'enfant,  par 
le  docteur  R.  Sabouhaud.  Paris,  189a.  LTn  volume  de  343  pages  avec 
22  figures,  dont  7  en  couleurs  hors  texte.  Rueff  et  C%  éditeurs. 

Depuis  quelques  années,  le  nombre  des  cas  de  pelade  augmente  et 
le  traitement  de  cette  affection  continue  à  . faire  le  désespoir  du  méde¬ 
cin.  L’auteur,  dans  son  nouveau  traité  de  la  pelade  et  des  teignes  ton¬ 
dantes,  indique  le  moyen  de  diagnostiquer  et  de  différencier  les  formes 
diverses  de  ces  maladies  des  poils  et  des  cheveux;  Pour  chacune  de  ces 
affections,  l’autour  indique  les  moyens  prophylactiques  propres  à.  em¬ 
pêcher  la  contagion  de  se  propager  et  à  prévenir  les  épidémies.  11 


donne  le  traitement  rationnel  de  la  maladie  caractérisée  et  différenciée, 
chaque  forme  ayant  un  traitement  particulier. 

Ce  livre  est  un  véritable  manuel  de  diagnostic  et  de  traitement  ca¬ 
pable  de  rendre  de  réels  services  au  médecin. 

Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  faites  à  la  Faculté  de  médecine  et 
à  l'hôpital  Saint-Louis  par  le  docteur  Gaucher.  Un  volume  de830  pages 
avec  figures  dans  le  texte.  Prix  :  12  francs.  Paris,  189b.  0.  Doin, 
éditeur. 

Cet  ouvrage,  comme  le  dit  l’auteur  dans  sa  préface,  est  la  reproduc¬ 
tion  intégrale  de  quarante-deux  leçons  faites  à  la  Faculté  de  médecine 
et  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  1893.  Le  docteur  Gaucher  y  traite  les  af¬ 
fections  de  la  peau  les  plus  communes,  par  conséquent,  celles  qui  inté¬ 
ressent  le  plus  particulièrement  l’élève  et  le  praticien. 

Chaque  affection  y  est  traitée  d'une  façon  très  complète  et  avec  Un 
soin  méthodique  qui  permet  au  lecteur  d’y  puiser  les  connaissances 
indispensables  de  dermatologie.  II  y  trouvera  également  la  partie  qui 
l’intéresse  au  plus  haut  point,  celle  du  traitement  de  ces  affections  cu¬ 
tanées  parfois  si  rebelles  à  toute  thérapeutique. 

C’est  un  livre  classique  qui  fera  partie  de  toutes  les  bibliothèques  de 
l’étudiant  et  du  médecin. 

Gynécologie. 

Manuel  des  maladies  des  femmes,  par  A.  Lutaud,  médecin  adjoint  de 
Saint-Lazare.  Un  volume  de  b08  pages,  troisième  édition.  Paris,  189b. 
Bataille,  éditeur.  Prix  :  8  francs. 

Cette  nouvelle  édition  du  Manuel  des  maladies  des  femmes,  du  doc¬ 
teur  Lutaud,  contient  418  figures  dans  le.  texte,'  et  met  le  praticien  et 
l’élève  au  courant  des  procédés  opératoires  récemment  introduits  dans 
la  pratique  gynécologique,  nés  procédés  de  diagnostic  et  les  nouvelles 
méthodes  d’exploration,  ainsi  que  les  traitements  les  plus  récents  y 
sont  décrits  avec  soin.  Le  lecteur  y  trouvera  à  la  fin  du  volume  un 
memento-formulaire  lui  indiquant  les  formules  les  plus  usuelles  em¬ 
ployées  par  les  gynécologistes. 

Ce  livre  est  un  véritable  manuel  de  gynécologie  opératoire  aussi  bien 
à  la  portée  de  l’élève  que  du  praticien. 

Pédiatrie. 

Traite  clinique  des  maladies  du  cœur  chez  les  enfants,  par  le  docteur 
E.  Weill.  Un  volume  de  390  pages.  Paris,  189b.  O.  Doin,  éditeur. 

Les  affections  du  cœur  chez  l’enfant  sont  en  général  confondues  avec 
celles  de  l’adulte  dans  les  traités  classiques  de  pathologie. 


Un  livre  particulier  sur  les  cardiopathies  de  l'enfance  s’imposait  et 
le  traité  clinique  du  professeur  agrégé  de  Lyon  vient  à  temps  combler 
cette  lacune.  Les  maladies  infantiles  sont  celles-  que  le  praticien  est  ap¬ 
pelé  à  traiter  le  plus  souvent  dans  sa  pratique  journalière,  et  les  mé¬ 
decins  liront  avec  plaisir  ce  nouveau  traité.  L’auteur,  après  avoir  indiqué 
l’examen  du  cœur  chez  l’enfant,  décrit  les  cardiopathies  congénitales 
et  acquises  de  l’enfance  avec  leur  traitement,  et  donne  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  caractères  différents  des  maladies  du  cœur  du  jeune  âge 
et  celles  de  l’adulte.  . Cette  série  de  leçons  cliniques  constitue  un  livre  à 
la  fois  scientifique  et  pratique. 

La  Mort  apparente  du  nouveau-né,  par  le  docteur  Demelin.  Société 
d’éditions  scientifiques.  Paris,  1895.  Prix  :  3  francs. 

Ce  volume  fait  partie  de  la  Petite  Encyclo/iédie  médicale  et  a  été 
couronné  par  l'Académie  de  médecine,  prix  de  l’Hvgiène  de  l’en¬ 
fance,  1894. 

L’auteur,  chef  de  clinique  d’accouchement  delà  Faculté  de  médecine, 

;  décrit  la  mort  apparente  du  nouveau-né  avec  ses  formes  diverses  et 
montre  que  le  traitement  est  variable  comme  ses  formes. 

Le  Guide  maternel  ou  V Hygiène  de  la  mère  et  de  t enfant,  par  le  doc¬ 
teur  A. -E.  Selle.  Paris,  1893.  Société  d’éditions  scientifiques.  Un  vo¬ 
lume  de  200  pages.  Prix  :  4  francs. 

Ce  guide  s’adresse  surtout  aux  jeunes  femmes  et  principalement  aux 
jeunes  mères.  C’est  une  deuxième  édition  qui  sera  certainement  ac¬ 
cueillie  par  toutes  les  familles  soucieuses  de  la  santé  de  leurs  enfants. 
Les  jeunes  femmes  y  trouveront  les  conseils  hygiéniques  qui  leur  per¬ 
mettront  de  mener  à  bien  leurs  grossesses,  d'éviter  les  accidents  in¬ 
fectieux  qui  peuvent  survenir  après  l'acooüchement,  tant  pour  la  jeune 
mère  elle-même  que  pour  son  enfant.  La  jeune  mère  y  puisera  égale¬ 
ment  les  meilleurs  moyens  hygiéniques  et  les  excellents  conseils  né¬ 
cessaires  pour  la  santé  du  bébé.  Ce  livre,  orné  de  figures  dans  le  texte, 
doit  faire  partie  de  la  biblothèque  de  la  mère  dè  famille  soucieuse  de 
la  santé  de  ses  jeunes  bébés. 
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